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“Las personas más bellas que hemos conocido son aquellas que han conocido la derrota, 
conocido el sufrimiento, conocido la lucha, conocido la pérdida, 
 y han encontrado la manera de salir de las profundidades. 
Estas personas tienen una apreciación, una sensibildiad, y una comprensión de la vida,  
que los llena de compasión, humildad,y un profundo interés amoroso. 
La gente bella no surge de la nada" 
 
E. Kübler Ross 
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Resumen 
La infección por VIH constituye un paradigma del carácter multifactorial 
de la salud, con componentes biológicos, psicológicos y sociales que interactúan 
entre sí y convergen en un mejor o peor pronóstico en la calidad de la vida. 
El objetivo general de la investigación consiste en analizar los factores 
que influyen la calidad de vida de personas con VIH en tratamiento 
antirretroviral que asisten a centros de atención psicosocial en Bizkaia. Se 
estudia el afrontamiento al VIH, la adherencia al tratamiento antirretroviral, 
apoyo social, ajuste social y la calidad de vida relacionada con la salud, en 
relación con el sexo, así como en función de la comorbilidad psiquiátrica o por 
drogodependencias, la exclusión social o el consumo de drogas. Finalmente se 
pretende establecer qué variables median en la relación entre la calidad de vida 
relacionada y la exclusión social y la comorbilidad psiquiátrica o por 
drogodependencias. 
Metodología: Es un estudio descriptivo incidental. La muestra está 
compuesta por 68 personas con VIH en TARGA que acuden a centros de 
atención psicosocial del Territorio Histórico de Bizkaia: Para medir las variables 
de estudio, se administra una batería de cuestionarios durante los meses de abril 
a julio de 2014, previo consentimiento informado. 
Resultados: La calidad de vida relacionada con la salud, la adherencia y 
el ajuste social son bajos en personas con VIH en tratamiento antirretroviral que 
asisten a centros de atención psicosocial en Bizkaia. El afrontamiento al VIH y 
el apoyo social son adecuados. Estos resultados son independientes del sexo o 
del consumo de drogas, y están influidos por la comorbilidad psiquiátrica y/ o 
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Conclusiones: En las personas con VIH en tratamiento antirretroviral que 
acuden a los centros de atención psicosocial de Bizkaia,la calidad de vida 
relacionada con la salud está influenciada por la exclusión social, principalmente 
por la influencia mediadora del efecto del afrontamiento conductual. La calidad 
de vida está influida por factores psicosociales. Las intervenciones de apoyo 
psicosocial a personas con VIH deben promover la atención sociosanitaria, 
especialmente a las personas en excusión social grave, sin hogar. 
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Abstract 
HIV infection is a paradigm of multifatorial health concept; with 
biological, psychological and social components that affect the present and 
future quality of life. 
The objective of this research is to analyse the factors affecting the quality 
of life of persons with HIV in antiretroviral treatment who attend psychosocial 
services in Bizkaia. Coping with HIV, adherence to antiretroviral treatment, 
social support, social adjustment and health related quality of life are described 
and compared with relation to sex, psychiatric or drug dependence comorbidity, 
social exclusion and drug consumption. 
Methodology: The study is descriptive and incidental. The sample consists 
of 68 persons with HIV on HAART, who attend psychosocial services in the 
region of Bizkaia. In order to assess the study variables, a battery of 
questionnaires is administered during the period from april until july of 2014. 
Results: Health related quality of life, adherence to antiretroviral 
treatment, and social adjustment are low in persons with HIV in antiretroviral 
treatment who attend psychosocial services in Bizkaia. Coping with HIV and 
perceived social support are appropriate. 
These results are not influenced by sex or drug consumption. Psychiatric 
and drug dependence comorbidity and social exclusion affect these variables, 
especially for severe residential social exclusion. 
Conclusions:  In persons with HIV with on antiretroviral treatment, 
attending Psychosocial Services. Health related quality of life is influenced by 
social exclusion, mainly by the mediating effect of HIV active behavioral 
coping. The interventions based on the psychosocial support to persons with 
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HIV should promote health and social services, especially in the most severe 
social conditions, such as homeless persons with HIV.  
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Gracias a los tratamientos antirretrovirales de gran actividad (en adelante 
TARGA) la salud física y psicológica de muchas personas afectadas por VIH ha 
mejorado hasta índices insospechados hace unos años.Hoy día se puede convivir 
como con cualquier otra enfermedad crónica que exige autocuidados con niveles 
óptimos de autonomía. Sin embargo el estigma asociado al VIH sigue tan 
vigente como en los primeros años de su aparición.  
A lo largo de la historia de la infección por VIH,la exclusión, la 
comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias y el consumo de drogas 
han estado asociados a la calidad de vida en personas con VIH en nuestro 
contexto; en una época de profundos cambiosy transformación social y con un 
fuerte impacto del consumo de heroína en la Comunidad Autónoma del País 
Vasco a partir de los años setenta. 
Por otro lado, en personas con VIH de larga evolución sin otras 
problemáticas añadidas, el bienestar psicológico o capacidad de afrontamiento 
positivo a la infección ha permitido superar la enfermedad. Hoy día hay muchas 
personas que llevan años con VIH, tienen buena calidad de vida, definida como 
un bienestar completo subjetivo y objetivo, social y psicológico con un balance 
positivo de las metas y la satisfacción con la vida.  
La calidad de vida es uno de los constructos que más se ha estudiado 
como indicador de salud en los últimos tiempos, como reflejo del cambio del 
paradigma de un modelo médico de la salud a un modelo biopsicosocial; y nos 
interesa especialmente ya que abarca tanto la salud general percibida como la 
salud mental percibida.  
En personas con VIH, la calidad de vida está relacionada con múltiples 
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psicológicos determinantes del bienestar. Los factores psicológicos en los años 
de irrupción del sidacobraron especial importancia. En un contexto marcado por 
los grandes avances en medicina, la sociedadse enfrentaba a un fenómeno 
desconocido, una infección letal y que atacaba a personas jóvenes de todo el 
mundo. Cuando no había una terapia eficaz contra el VIH, la capacidad de 
superación y resiliencia era la única vía para mejorar la calidad de vida de las 
personas afectadas. En las personas con larga supervivencia al sida, la calidad de 
vida estaba asociada a aspectos como el apoyo social, el funcionamiento físico, 
la salud psicológica percibida, las experiencias de discriminación y los 
mecanismos de afrontamiento.  
El sida es la enfermedad que más ha aflorado los miedos profundos de la 
sociedad, en una época donde parecían conseguidas las libertades y los derechos 
humanos, surge la otra cara de la sociedad moderna; marcada por el miedo y el 
rechazo al otro, en quien teme verse reflejado. Tal era el rechazo social hacia las 
personas con VIH/sida que hoy día perdura en nuestra sociedad, a pesar de las 
evidencias científicas. 
En Bizkaia, donde se realiza este estudio, la epidemia fue especialmente 
devastadora clínica y socialmente, por estar principalmente asociada a la 
epidemia de consumo intravenoso de heroína. En 1985 ingresó en el Hospital de 
Cruces el primer caso de sida, una chica con Sarcoma de Kaposi. En los 
siguientes años creció exponencialmente el número de personas ingresadas en 
hospitales con enfermedades graves y con muy corta esperanza de vida. 
La respuesta social fue igualmente intensa. En 1986 se fundó la Comisión 
Antisida de Bizkaia. Durante los 10 años que van desde 1985 hasta 1995 se 
desarrollaron los programas de prevención y reducción de riesgos y daños. 
Asimismo se empezaron a desarrollar grupos de auto apoyo entre las personas 
afectadas (Becerro & Vicioso, 1993). Posteriormente se puso en marcha el 
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proyecto de autoapoyo en la Asociación de lucha contra el Sida y Autoapoyo t4, 
que comenzó en 1992 y se mantiene hasta la actualidad. 
López Gaurirremalloa (1995) escribe “Casi tres mil enfermos, la mitad de 
ellos ya fallecidos, y otras nueve mil personas seropositivas componen el 
balance de la primera década de sida en el País Vasco”(López Gaurirremalloa, 
1995). Todas las víctimas tienen nombre y apellidos, familiares, amigos y una 
historia dramática tras de sí, ligada en muchos casos al consumo de heroína. 
Según la autora, la entrada de la heroína en el País Vasco en los años setenta, la 
explosión de su consumo en los ochenta, y la aparición de los primeros casos de 
sida, dan lugar a las primeras repuestas de solidaridad y movimiento ciudadano, 
pero también a la discriminación social en todas sus expresiones. A partir del 
movimiento civil y comunitario se desarrolla la respuesta institucional, 
poniéndose en marcha en la CAPV el primer Plan Multisectorial de Prevención 
del VIH y SIDA(Gobierno Vasco, 1987). A finales de 1988 el Parlamento 
Vasco aprueba por unanimidad la Ley 15/1988 sobre Prevención, Asistencia y 
Reinserción en materia de drogodependencias(Gobierno Vasco, 1988). Desde el 
ámbito científico, ese mismo año se crea la Sociedad Española Interdisciplinaria 
de SIDAy la Revista Interdisciplinaria del SIDA (SEISIDA). Desde ese 
momento se desarrolla una amplia respuesta institucional, con programas y 
servicios desde el ámbito comunitario. La primera época del sida en nuestro 
contexto está marcada por la investigación farmacológica, y el desarrollo de los 
Programas de reducción de riesgos y daños, en especial el Programa de 
tratamiento con Metadona (PMM) y el Programa de Intercambio de Jeringuillas 
(PIJ). 
En el campo de la Psicología y la Sociología es de destacar la contribución 
a la comprensión del impacto del VIH de autores como Ricardo Usieto(Paez & 
Usieto, 1991), Pilar Arranz (Directora del Hospital de La Paz de Madrid) y 
Ramón Bayés (Universidad de Barcelona) (Bayés, 1995). En la Comunidad 
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Autónoma del País Vasco, destacan las aportaciones del equipo de la 
Universidad del País Vasco (UPV-EHU)(Basabe, Paicheler, & Páez, 1996). En 
este libro se analiza el fenómeno de las representaciones sociales delsida y la 
estigmatización, y se ofrecen las bases científicas para el estudio de los factores 
psicosociales asociados a la calidad de vida en personas con VIH/Sida. En 1998 
el Ararteko publica el estudio sobre el rechazo social a las personas 
seropositivas en la CAPV (I. García-Sánchez & Ararteko, 1998). 
A partir de 1997, con el desarrollo de las combinaciones de tratamientos 
de gran actividad, denominados TARGA, así como los programas de reducción 
de riesgos y daños entre la población usuaria de drogas intravenosas, los casos 
de sida comenzaron a descender. 
En estos 30 años de la era TARGA el avance de las personas con VIH 
medido por indicadores de salud es patente. Sin embargo, cada año aparecen 
personas con nuevas infecciones (150 personas en la CAPV aproximadamente 
de media) asociadas a la falta de medidas de protección en las relaciones 
sexuales. Por otro lado, la población de personas con VIH en tratamiento se ha 
estabilizado (aproximadamente 5.000 en la CAPV con una edad cada vez más 
avanzada). En cuanto a las personas con VIH y drogodependencias, la salud ha 
mejorado pero la exclusión social no se ha podido erradicar, en parte por la 
resistencia social a superar su miedo al sida. También por el menor empuje 
institucional de medidas de reducción de riesgos y daños inclusivas en el 
espacio social normalizado asociado a una menor alarma social. 
Los problemas sociales relacionados con el VIH se dan con mayor 
crudeza en las personas consumidoras de drogas en activo, en personas sin 
hogar, en personas sin papeles, en personas en prisión y en personas que ejercen 
la prostitución. Estas situaciones generan un mayor aislamiento y alejamiento de 
los servicios de atención, por diferentes razones; entre ellas la condición de 
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ilegalidad de muchas personas.Las mujeres además, son un colectivo 
especialmente vulnerable en condiciones de aislamiento social. 
La investigación en Psicología en la era post TARGA ha contribuido a 
dilucidar los factores que pueden predecir un mayor o menor bienestar subjetivo 
en personas con VIH. María José Fuster, Eduardo Remor, Rafael Ballester, 
Fernando Molero, y Arrate Aguirrezabal, entre otras personas, han estudiado el 
VIH en la actualidad desde la perspectiva psicosocial, con el objetivo de mejorar 
la calidad de vida, la integración social y la integración laboral de las personas 
afectadas (Aguirrezabal, Fuster, & Valencia, 2009; Ballester, 2002; Fuster et al., 
2014; Molero, Fuster, Jetten, & Moriano, 2011; Remor et al., 2012).  
Los desafíos en la actualidad son múltiples, entre los que cabe destacar el 
envejecimiento de la población con VIH, las desigualdades en salud ligados a 
factores económicos, así como el estigma y el aislamiento social, que puede 
conllevar comorbilidad psiquiátrica o abuso de drogas(Logie & Gadalla, 2009). 
La evidencia científica refleja que la calidad de vida está asociada al 
bienestar psicológico, y esta nueva concepción de la salud se aplica ya al campo 
de la discapacidad y la dependencia (Urzúa, 2010). (de Ridder, Geenen, Kuijer, 
& van Middendorp, 2008).La interinfluencia de los componentes físicos, 
psicológicos y sociales en la salud en la actualidad es un paradigma 
incuestionable, y como tal se refleja en las leyes y planes institucionales, así 
como en la cada vez mayor coordinación sociosanitaria. La atención 
sociosanitaria viene regulada en el ámbito estatal por la ley de Prmoción de la 
Autonomía Personal y Atención a la Dependencia (Gobierno de España, 2006), 
y en la Comunidad Autónoma del País Vasco por la Ley de Servicios Sociales 
(Gobierno Vasco, 2008a), que reconoce el derecho subjetivo al bienestar social.. 
En este trabajo se pretende analizar la calidad de vida,afrontamiento al 
VIH, adherenia al TARGA el apoyo social percibido a nivel emocional, 
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instrumental y afectivo, así como el ajuste social, en personas con 
comorbilidades múltiples, o en situación de exclusión social. 
Sepretende establecer algunos parámetros para mejorar el bienestar 
psicológico de las personas con VIH en situación de exclusión social, a través 
del desarrollo en el futuro de programas basados en vínculos de apoyo social y 
afectivo y en el acompañamiento a lo largo de la vida, desde una perspectiva de 
derechos humanos, así como una apuesta por los programas de reducción de 
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Capítulo 1. 
Infección por VIH/SIDA. Estado del arte 
 
El virus de inmunodeficiencia humano (en adelante VIH), es un retrovirus 
que una vez instalado en la célula huésped se replica con facilidad y es difícil de 
erradicar. La investigación científica ha desarrollado en los últimos años una 
combinación de fármacos denominada TARGA que ha conseguido frenar su 
replicación así como disminuir los efectos secundarios en el organismo. 
También se ha desarrollado un sistema de apoyo y lucha contra la 
discriminación en la sociedad civil. Asimismo se ha frenado la epidemia del uso 
inyectado de drogas con medidas clínicas y sociales. Han pasado más de 30 años 
desde los inicios de la epidemia, y la situación actual está marcada por la 
necesidad de seguir avanzando en la atención sociosanitaria, la prevención y la 
perspectiva de derechos humanos y de género.  
La infección por VIH constituye el paradigma del carácter multifactorial 
de la salud (Carcelain & Autran, 2013; Fortenberry, 2013; Forthal, Hope, & 
Alter, 2013; Parker, Stein, & Jelsma, 2014; Underwood & Winston, 2016). 
Tanto en sus antecedentes como en las consecuencias de ser portador del VIH 
confluyen múltiples factores biológicos psicológicos y sociales que interactúan 
entre sí y convergen con un mejor o peor pronóstico en la calidad de vida de las 
personas infectadas (Cardona-Arias & Higuita-Gutierrez, 2014; Casale, 2015; C. 
Kennedy, O'Reilly, Medley, & Sweat, 2007; Rausch & Stover, 2001). 
En este capítulo trataremos los aspectos fundamentales y estado del arte 
relacionados con el VIH. Esto incluye los conceptos fundamentales asociados a 
la infección por VIH, diferenciación entre VIH y Síndrome de 
Inmunodeficiencia Adquirida (en adelante sida), así como los principales 
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En este capítulo trataremos los aspectos fundamentales y estado del arte 
relacionados con el VIH. Esto incluye los conceptos fundamentales asociados a 
la infección por VIH, diferenciación entre VIH y Síndrome de 
Inmunodeficiencia Adquirida (en adelante sida), así como los principales 
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tratamientos, indicadores clínicos y de progresión de la infección. Asimismo 
analizaremos la epidemia por VIH en España y en laComunidad Autónoma del 
País Vasco (en adelante CAPV). Esto nos permitirá tener una idea de la 
situación epidemiológica actual, de la necesidad de este estudio y de los 
parámetros de adecuación a la población que estaremos estudiando. Otros 
aspectos, como la comorbilidad por patología psiquiátrica y/o consumo de 
drogas, también serán tratados, unidos a las características de exclusión social 
que se dan en el colectivo que estudiaremos.  
 
1.1.CLÍNICA Y TRATAMIENTO DE LA INFECCIÓN POR EL VIRUS 
DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA 
A continuación describiremos los principales aspectos y características 
relacionadas con el VIH: los conceptos fundamentales,así como la evolución y 
la situación actualde la infeccióna nivel mundial, en Europa y en la CAPV, entre 
otros aspectos.  
 
1.1.1.CONCEPTOS BÁSICOS ASOCIADOS A LA INFECCIÓN POR VIH 
Retrovirus: Virus que contiene ARN como material genético y se replica 
utilizando una enzima llamada reversotranscriptasa (Saffran, 1996). Son capaces 
de insertar un segmento de ADN viral transcrito, en el ADN de una célula 
huésped y emplear la maquinaria metabólica de la célula para producir nuevos 
retrovirus con una alta capacidad infectiva. El VIH es un retrovirus, que 
contiene ARN como material genético y un alto poder infectivo (Saffran, 1996), 
y es el causante delsida. 
Lentivirus: Dentro de los retrovirus hay distintos tipos, entre los que se 
encuentran los lentivirus. Son una familia de retrovirus que se caracteriza por 
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tener un periodo de incubación muy largo, así como estructuras genéticas 
similares y relacionadas entre sí (Saffran, 1996). Suelen infectar a humanos y a 
otros mamíferos (Gardner & Luciw, 1989; Haase, 1986). Se caracterizan por su 
capacidad de integrarse en el cromosoma y perdurar toda la vida, tener una alta 
tasa de mutación y presentar diferentes tiempos, dependiendodel organismo, 
para desarrollar la enfermedad. Una vez que un lentivirus infecta la célula, 
puede desembocar en enfermedad después de 10 años o más de la infección. El 
VIH es un lentivirus. 
Carga viral: Es uno de los indicadores clínicos que se emplean para 
controlar y monitorizar la progresión del VIH (Alidjinou, Bocket, & Hober, 
2015). La carga viral es otro indicador de presencia del virus en el organismo, y 
se refiere a la concentración del virus en plasma, suero, e incluso tejido, que se 
ha desarrollado gracias al avance en técnicas de laboratorio de alta precisión 
(Avila-Funes et al., 2016; Bouteloup et al., 2016; Geskus, 2002; Glencross & 
Scott, 2001; Leon et al., 2016; Montaner, Montessori, Harrigan, O'Shaughnessy, 
& Hogg, 1999; Sarfo et al., 2014; Yehia, Ketner, et al., 2015). Se mide en copias 
de virus/mL y su logaritmo de base 10 (Davenport, Ribeiro, Zhang, Wilson, & 
Perelson, 2007). 
Tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA): es el tratamiento 
empleado para tratar la infección producida por el virus de inmunodeficiencia 
humana (Saffran, 1996). Suele ser una combinación de 3 o más fármacos 
antirretrovirales, que actúan en diversos puntos de control del ciclo de 
progresión del VIH (Antela et al., 2016; Antonello, Antonello, Zaltron, & Tovo, 
2016; Crawford, Sanderson, & Thornton, 2014; Crowley & Stellenberg, 2014; 
Cummins et al., 2016; Deeks et al., 2016; Girometti, Nwokolo, McOwan, & 
Whitlock, 2016; Kasi, Block, & Ansell, 2016; Nozza et al., 2015; Saag et al., 
2016; Squires et al., 2016). Esta combinación de fármacos controla la cantidad 
de virus en sangre y ayuda a mejorar el estado del sistema inmune. 
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Controladores de élite: Término que se aplica a aquellas personas que 
viven con el VIH y son capaces de mantener cargas virales indetectables o muy 
bajas sin necesidad de tomar medicación antirretroviral (Blankson, 2010b; 
Clerc, Colombo, Yerly, Telenti, & Cavassini, 2010). También suelen presentar 
niveles elevados de células de defensa CD4 a largo plazo. 
Supervivientes de larga duración: Término que se emplea para definir a 
sujetos que llevan mucho tiempo vivos y sanos, después de haber sufrido alguna 
enfermedad (Buscher, Kallen, Suarez-Almazor, & Giordano, 2015; Crossley, 
1997), entre ellas enfermedades oportunistas que aparecen por la infección del 
VIH.  
Resistencia cruzada (asociada a la infección por el VIH): Ocurre como 
resultado de la exposición previa del virus a un medicamento similar al que se 
quiere utilizar. Suele darse en el caso de reinfecciones, o por haberse infectado 
de un VIH con alta resistencia (Clutter, Jordan, Bertagnolio, & Shafer, 2016). 
En este caso el virus es capaz de escapar al control farmacológico del 
medicamento en cuestión. 
 
1.1.2.HITOS EN LA INFECCIÓN POR EL VIH 
En junio de 1981 el Centro de Control de Enfermedades(en adelante 
CDC) de Estados Unidos de América (en adelante EEUU) describe por primera 
vez el sida(Friedman-Kien et al., 1981). En agosto de 1983, en EEUU habían 
sido diagnosticadas casi 2000 personas, y la cifra se duplicaba cada seis meses. 
De ellas, el 38% habían fallecido. El 68% eran personas homo o bisexuales y el 
16 % eran consumidoras de drogas inyectadas; mientras que el 8% reunían las 
dos condiciones(Jaffe, Bregman, & Selik, 1983). En 1985, la infección por VIH 
había sido identificada en todas las regiones a nivel mundial (HIV/AIDS. 
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&UNAIDS, 2005). En términos de mortalidad, la media de meses de 
supervivencia era de menos de 24 meses desde el diagnóstico. La infección se 
daba principalmente en África central,aunque los primeros casos diagnosticados 
se dieron en EEUU. 
 Los y las profesionales de la salud se enfrentaban a una enfermedad 
desconocida, caracterizada por la incurabilidad, la incertidumbre, la juventud de 
las personas infectadas, la estigmatización de determinados grupos de riesgo y el 
miedo de la sociedaden su conjunto(Nichols & Stuart, 1983). 
Como ya hemos señalado, el VIH es un retrovirus descubierto en 1983, 
que se caracteriza por un genoma constituido por (ARN) (Preble & Sonnabend, 
1983). Al entrar en la célula, el ARN viral se transforma en ácido 
desoxirribonucleico (ADN) a través de la enzima transcriptasa inversa y queda 
integrado en el ADN de la célula infectada (Abbink & Berkhout, 2008; De 
Clercq, 2007). Esto significa que solamente puede sobrevivir dentro de la célula 
infectada, de la que toma su ADN y maquinaria metabólica para replicarse y 
multiplicarse, al estar integrado en el genoma de la célula (Komano et al., 2005). 
Hay dos tipos de virus de inmunodeficiencia humana, el VIH-1 y VIH-2. 
El VIH-1 es el más común (Dietrich, McEwan, Hosie, & Willett, 2011; Gifford, 
2012; Gregson & Garnett, 2000; Herschhorn & Hizi, 2010; Hodges-Mameletzis, 
De Bree, & Rowland-Jones, 2011; Nicolas et al., 2015; Okomo et al., 2012; 
Sharp & Hahn, 2011; Sliva, 2015; Thomson, Perez-Alvarez, & Najera, 2002; 
Togun et al., 2011). Tiene la capacidad de mutar rápidamente, por lo que existe 
una gran variedad de subtipos, que además se distribuyen por zonas geográficas 
diferentes(Iribarren, Rivas Gonzalez, Amador Prous, & Velasco Arribas, 2008). 
El VIH-1 es el responsable de la epidemia en Occidente. 
La característica más importante del VIH es el deterioro progresivo del 
sistema inmune (Daniyal et al., 2016; Gladysz, Szymczak, & Simon, 2002; 
Capítulo 1. Infección por VIH/SIDA. Estado del arte 
11 
&UNAIDS, 2005). En términos de mortalidad, la media de meses de 
supervivencia era de menos de 24 meses desde el diagnóstico. La infección se 
daba principalmente en África central,aunque los primeros casos diagnosticados 
se dieron en EEUU. 
 Los y las profesionales de la salud se enfrentaban a una enfermedad 
desconocida, caracterizada por la incurabilidad, la incertidumbre, la juventud de 
las personas infectadas, la estigmatización de determinados grupos de riesgo y el 
miedo de la sociedaden su conjunto(Nichols & Stuart, 1983). 
Como ya hemos señalado, el VIH es un retrovirus descubierto en 1983, 
que se caracteriza por un genoma constituido por (ARN) (Preble & Sonnabend, 
1983). Al entrar en la célula, el ARN viral se transforma en ácido 
desoxirribonucleico (ADN) a través de la enzima transcriptasa inversa y queda 
integrado en el ADN de la célula infectada (Abbink & Berkhout, 2008; De 
Clercq, 2007). Esto significa que solamente puede sobrevivir dentro de la célula 
infectada, de la que toma su ADN y maquinaria metabólica para replicarse y 
multiplicarse, al estar integrado en el genoma de la célula (Komano et al., 2005). 
Hay dos tipos de virus de inmunodeficiencia humana, el VIH-1 y VIH-2. 
El VIH-1 es el más común (Dietrich, McEwan, Hosie, & Willett, 2011; Gifford, 
2012; Gregson & Garnett, 2000; Herschhorn & Hizi, 2010; Hodges-Mameletzis, 
De Bree, & Rowland-Jones, 2011; Nicolas et al., 2015; Okomo et al., 2012; 
Sharp & Hahn, 2011; Sliva, 2015; Thomson, Perez-Alvarez, & Najera, 2002; 
Togun et al., 2011). Tiene la capacidad de mutar rápidamente, por lo que existe 
una gran variedad de subtipos, que además se distribuyen por zonas geográficas 
diferentes(Iribarren, Rivas Gonzalez, Amador Prous, & Velasco Arribas, 2008). 
El VIH-1 es el responsable de la epidemia en Occidente. 
La característica más importante del VIH es el deterioro progresivo del 
sistema inmune (Daniyal et al., 2016; Gladysz, Szymczak, & Simon, 2002; 
Tesis Doctoral 
12 
Mendez-Lagares et al., 2013; Rogowska-Szadkowska, 1996) y también origina 
una serie de manifestaciones neurológicas y tumorales. Esto es debido al doble 
tropismo del VIH; por un lado, como todos los lentivirus infecta las células de la 
estirpe macrofágica y por otro, presenta un tropismo especial por los linfocitos 
CD4 (Chiodi & Fenyo, 1991; Dunfee et al., 2006; Gorry, Churchill, Crowe, 
Cunningham, & Gabuzda, 2005; Lindemann, Steffen, & Pohlmann, 2013). A 
diferencia de otros retrovirus, el VIH posee una gran variedad de genes y 
proteínas reguladoras, que van a condicionar la complejidad de la interacción 
del virus con la célula y la dificultad de neutralizarlo (Abdel-Hameed, Ji, & 
Shata, 2016; Cary, Fujinaga, & Peterlin, 2016; Saeidi et al., 2015). 
El virus se pone en contacto con la célula actuando como una llave, para 
entrar dentro y poder replicarse utilizando las enzimas y maquinaria metabólica 
de la célula huésped para traducir su ARN en ADN (Abdel-Hameed et al., 
2016). Las células afectadas son los linfocitos CD4, principalmente los 
linfocitos T4 e indirectamente los linfocitos T8 (Saeidi et al., 2015). La entrada 
del VIH en el organismo produce una respuesta inmunitaria. Transcurridas entre 
dos y tres semanas de la primoinfección aparecerán diferentes tipos de 
anticuerpos e inmunidad celular, que coinciden con la desaparición del antígeno 
p24 y el descenso de virus circulante y CD4 infectados (Bouteloup et al., 2016; 
Manzardo et al., 2015; Plana et al., 2011; Schupbach, 2002; Strathdee, 
O'Shaughnessy, Montaner, & Schechter, 1996). 
Los anticuerpos son proteínas producidas por el sistema inmunológico 
para combatir los virus o bacterias que se ponen en contacto con el 
organismo(Saffran, 1996). La infección por el VIH genera una respuesta inmune 
importante que a su vez acelera la propia destrucción de los linfocitos (Kirk & 
Goetz, 2009; O'Connell, Bailey, & Blankson, 2009). No obstante, esta respuesta 
no es capaz de eliminar completamente la replicación del virus (Demers, Reuter, 
& Betts, 2013). 
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Los mecanismos por los que el VIH es capaz de evadir la respuesta del 
sistema inmune son múltiples: variabilidad genética, latencia y reactivación, o la 
infección de reservorios (fundamentalmente las células del SNC, sistema 
reproductor y órganos linfoides)(Coiras, Lopez-Huertas, & Alcami, 2010; Liner, 
Ro, & Robertson, 2010; McGee, Smith, & Aweeka, 2006). Este último es el 
principal obstáculo para la supresión efectiva de la replicación viral debido a la 
baja biodisponibilidad de los fármacos y la escasa accesibilidad de los 
anticuerpos a estos reservorios(Barton & Palmer, 2016; Benhar, Shytaj, Stamler, 
& Savarino, 2016). 
Además del efecto directo producido por el VIH, se dan variaciones 
individuales en la respuesta del organismo, debido a la propia respuesta 
inmunitaria de cada persona y a la mayor o menor presencia de determinadas 
proteínas que alteran las vías de transducción (Craveiro, Clerc, Sitbon, & 
Taylor, 2013; Jakobsen, Olagnier, & Hiscott, 2015). 
A partir de 1995 surge un hallazgo científico fundamental para 
monitorizar el desarrollo y progresión del VIH, que es la detección de la carga 
viral en el plasma sanguíneo(Mellors, 1998; Mellors et al., 1997).  
La carga viral indica el nivel de replicación de virus, a mayor carga viral, 
mayor riesgo de disminución de células CD4 (Mellors et al., 1997). Se considera 
carga viral alta cuando su valor está por encima de 100.000 copias y se 
considera bajo por debajo de 10.000 copias (Mellors et al., 1997). La carga viral 
se denomina basal cuando alcanza un punto máximo y se mantiene o fluctúa 
más gradualmente, resultado del equilibrio entre la respuesta inmune (Linfocitos 
CD8 contra el VIH) y la disminución de células de defensas disponibles para ser 
atacadas (Linfocitos CD4). Esta carga viral basal se consigue en 
aproximadamente 6 meses, y puede variar entre individuos dependiendo de 
múltiples factores (Peters, Marston, Weidle, & Brooks, 2013). 
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El diagnóstico de infección por VIH debe confirmarse mediante los 
métodos estándar ELISA y Western-blot(D'Amelio et al., 2001). ELISA es el 
acrónimo en inglés de Enzyme Linked Immunosorbent Assay y detecta la 
presencia de anticuerpos desarrollados por el organismo frente al VIH (Gurtler, 
1996). El Western-blot, por su parte, es un ensayo que determina la presencia en 
plasma de proteínas propias del VIH (Alexander, 2016; Cuesta et al., 2012; 
Franco-Paredes, Tellez, & del Rio, 2006; Keshvari et al., 2014).En la actualidad 
también es posible detectar directamente la presencia de ARN viral en fluidos 
mediante técnicas de detección de la reacción en cadena de la polimerasa 
(PCR)(Sollis et al., 2014). Esta es una técnica directa y concluyente para 
confirmar la infección por el VIH (Sollis et al., 2014). 
 
1.1.3.CLÍNICA DE LA INFECCIÓN POR EL VIH 
La característica principal de la infección por VIH es una destrucción 
paulatina y persistente del sistema inmunitario, que produce una 
inmunodeficiencia en el organismo (Cooper & Lacey, 1988; Paranjape, 2005; 
Weiss, Clapham, McClure, & Marsh, 1989). El sida, caracterizado por la 
presencia de enfermedades infecciosas oportunistas, debido a la acción del VIH 
contra el sistema de defensas del organismo,impide que el sistema inmune actúe 
contra los agentes infecciosos externos(Blouin et al., 2016; Jakobsen, Olagnier, 
& Hiscott, 2015).  
Hasta el descubrimiento de técnicas que permitieron la determinación de 
la carga viral, la progresión del VIH se medía a través de diferentes indicadores 
clínicos (sintomatología y enfermedades oportunistas) e inmunológicos (niveles 
de CD4 en sangre),establecidos desde el Centro de Control de Enfermedades de 
EEUU, que marcaban la pauta en cuanto a diagnóstico o tratamiento(Castro et 
al., 1993). Esta clasificación se puede apreciar en la tabla 1: 
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A medida que la infección por VIH avanza, el porcentaje de CD4 
disminuye y el organismo está en riesgo de adquirir otras infecciones (Reyes-
Teran & Alcocer-Varela, 1994). Dicho riesgo aumenta cuando el nivel de 
defensas o CD4, está por debajo de 200 (Castro et al., 1993; Tendero, 2001). 
Otra clasificación de los estadios de la infección por VIH desarrollada por 
la OMS, hace hincapié en la sintomatología de cada fase para aquellos países de 
recursos limitados que no puedan acceder tan fácilmente a pruebas de 
laboratorio para detectar el nivel inmunológico(WHO, 2007).Una vez que el 
VIH penetra en el organismo, su evolución es independiente del modo de 
transmisión. La fase aguda o precoz de la infección tiene lugar entre las 3 
primeras semanas posteriores a la transmisión (Kamimura & Oka, 2009; Koff, 
2016), detectándose una alta carga viral en plasma, así como una rápida 
disminución de linfocitos CD4. Clínicamente se puede manifestar con 
sintomatología similar a una mononucleosis (principalmente fiebre, sudoración, 
etc.) y remite espontáneamente en el plazo de dos a tres semanas (Castro et al., 
1993; Saffran, 1996; Zamora & Gatell, 2014). 
En esta primera fase la persona puede no tener anticuerpos, ya que se da 
un periodo llamado ventana, que dura entre 1 y 3 meses hasta que se han 
producido los anticuerpos suficientes para ser detectados en las pruebas estándar 
ELISA y Western-Blot(Carcelain & Autran, 2013; Perreau, Levy, & Pantaleo, 
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2013). Esta fase se denomina clínicamente fase aguda o categoría A(Morris, 
2002; Mudd & Watkins, 2011). 
La segunda fase se denomina fase intermedia o categoría B y se aplica a 
las personas que tienen o han tenido sintomatología clínica no relacionada con 
las enfermedades oportunistas.La fase intermedia puede durar años y aunque el 
virus se está replicando, el organismo es capaz de reponer las células infectadas 
(Morris, 2002; Mudd & Watkins, 2011). La duración de este periodo depende de 
la cantidad de virus recibido en el momento de la infección y de la capacidad del 
sistema inmunitario para hacerle frente (Morris, 2002; Mudd & Watkins, 2011). 
En la fase avanzada de la infección se da una marcada pérdida de 
linfocitos CD4, así como un aumento de la tasa de replicación viral, y por tanto 
un empeoramiento del estado de salud(J. Blanco et al., 2007; Morris, 2002; 
Mudd & Watkins, 2011). 
En esta última fase se producen infecciones oportunistas que aparecen 
como consecuencia de la inmunosupresión avanzada (J. Blanco et al., 2007). Se 
llaman infecciones oportunistas porque se desarrollan debido aldescenso de las 
defensas del organismo ante los virus y bacterias(Parker et al., 2014).Según el 
CDC existen 26 enfermedades infecciosas y neoplásicas denominadas 
oportunistas (Castro et al., 1993).Asimismo se produce deterioro cognitivo 
asociado a la inmunosupresión avanzada (Underwood & Winston, 2016). 
 
1.1.4.VARIACIONES EN LA PROGRESIÓN DEL VIH 
A partir de la detección de la carga viral, este indicador se ha convertido 
en un criterio muy importante de diagnóstico y pronóstico de la progresión de la 
infección por VIH (Doran, 1997; Geretti & Tsakiroglou, 2014). Las 
recomendaciones de los expertos estiman que la cifra de CD4 es útil para 
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conocer la historia natural de la enfermedad y decidir la instauración de la 
prevención de infecciones oportunistas, mientras que la carga viral predice 
mejor la eficacia clínica de la terapia antirretroviral (Bloch, Farris, Tilden, 
Gowers, & Cunningham, 2010; Geretti & Tsakiroglou, 2014). 
Los hallazgos del equipo de Mellors respecto a la variación individual en 
la progresión de la infección supusieron un gran avance para el control y 
tratamiento del VIH(Mellors et al., 1997). El estudio de Mellors en las muestras 
iniciales de pacientes seguidos durante años demostró que el pronóstico de los 
pacientes dependía de forma independiente tanto de los niveles de CD4 como de 
la carga viral (Mellors et al., 1997). Otro paso más en el progreso del 
tratamiento fue descubrir que el fracaso de una pauta antiviral se debía al rebrote 
de la carga viral, por lo que hasta ahora la mejor forma de conseguir la eficacia 
de la terapia es mantener lo más baja posible (indetectable) dicha carga viral 
(Smith, Richman, & Little, 2005). Los niveles de carga viral y el número de 
células CD4, se ven afectados a su vez por los estados depresivos y ansiosos y 
han sido relacionados con la aparición de los síntomas y la progresión de la 
infección en personas con VIH (Arseniou, Arvaniti, & Samakouri, 2014; 
Battegay et al., 2014; Brittain et al., 2017; Ironson et al., 2001). 
Las características clínicas y virológicas en las primeras fases de la 
infección por VIH-1 son  muy variables, pero investigaciones sugieren que de 4 
a 6 meses después de la infección se establecen interacciones entre el organismo 
de cada paciente y el virus que pueden explicar las variaciones individuales en la 
progresión del VIH (Mellors et al., 1997). Algunas personas con VIH son 
capaces de controlar el virus durante mucho más de una década sin necesidad de 
tomar antirretrovirales. Son los llamados controladores deélite.(Blankson, 
2010a; Lobritz, Lassen, & Arts, 2011). Aproximadamente 1 de cada 300 
personas con VIH es considerada un controlador de élite(Okulicz & Lambotte, 
2011). 
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Los no progresores o supervivientes a largo plazo se caracterizan por tener 
niveles de defensas por encima de 350 durante más de 10 años y sin 
tomarTARGA(Blankson, 2010a; Khalili, Kaminski, Gordon, Cosentino, & Hu, 
2015). Los investigadores empezaron a estudiar a los no progresores hace más 
de 20 años y han identificado varias posibles explicaciones para el hecho de que 
algunas personas tengan la capacidad de controlar el VIH de forma más eficaz 
que otras (Miedema, 1992; Peto, 1996; Roulston, Lin, Beauparlant, Wainberg, 
& Hiscott, 1995). Una es que el virus que tienen estas personas es más débil y, 
por tanto, menos capaz de infectar y matar células CD4 (Gavegnano & Schinazi, 
2009; Sorg & Methali, 1997). Otra posible explicación es que las personas 
tienen células T CD4 resistentes frente a la infección por VIH (Gu, 2015; 
Marsden & Zack, 2013). Se han identificado personas que, en la superficie de 
estas células inmunológicas, carecen de un receptor que normalmente es 
empleado por el VIH para entrar y posteriormente infectar la célula (Simmons & 
Siliciano, 2004; Sorg & Methali, 1997). Los investigadores creen que 
probablemente existen también otras propiedades genéticas que permiten a las 
células inmunológicas de una persona señalizar y suprimir el VIH de forma más 
eficaz. Bruce Walker y un grupo de colegas de la Escuela Médica de Harvard 
trabajan en analizar las características inmunológicas y genéticas de estas 
personas empleando información recogida por el proyecto genoma 
humano(Baker, Block, Rothchild, & Walker, 2009; Walker, 2007). Comparando 
esta información en una mayor cohorte de controladores, el grupo de 
investigadores espera ser capaz de identificar los genes específicos o las 
respuestas inmunológicas que permiten a algunas personas controlar su 
infección por VIH; y así conseguir pistas importantes para el diseño futuro de 
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1.1.5.MODOS DE TRANSMISIÓN DEL VIH 
El virus de inmunodeficiencia humana se transmite por contacto directo de 
fluidos corporales (sangre, semen, fluidos genitales y leche materna) entre dos 
organismos.Por tanto, el VIH se puede transmitir por contacto sexual, por 
contacto con sangre infectada, muestras de sangre, tejidos humanos, o por 
transmisión vertical de madre a hijo (Peters et al., 2013).  
Peters et al (2013) analizaron el grado de exposición al VIH por los 
diferentes modos de transmisión y establecen que, una vez erradicada la 
posibilidad de transfusión de sangre contaminada (cuyo nivel de eficacia es de 
90%), el contacto sexual sin protección es la principal vía de transmisión (Peters 
et al., 2013). A pesar de la baja eficacia de la transmisión por el acto sexual, la 
interferencia de múltiples factores aumenta el riesgo: presencia de sangre por la 
menstruación, microtrauma de las mucosas, otras infecciones de transmisión 
sexual, el estadio de la infección y la carga viral. En la tabla 2 se exponen las 
probabilidades de adquisición de la infección por VIH en función de la ruta de 
exposición.  
Tabla 2 Riesgo estimado de adquisición de VIH por acto sexual en función de la ruta 
de exposición (Peters et al., 2013). 
Ruta de exposición 
Probabilidad de adquisición de 
infección por el VIHpor cada 
100 exposiciones 
Transfusión de sangre 0.90 
Compartir jeringuillas en el uso inyectado de drogas 0.67 
Pinchazo con aguja percutáneo 0.30 
Contacto anal receptivo * 0.50 
Contacto vaginal receptivo* 0.10 
Contacto anal insertivo* 0.065 
Contacto vaginal insertivo* 0.05 
Contacto oral receptivo* 0.01 
Contacto oral insertivo* 0.005 
Transmisión vertical (de madre a hijo) sin lactancia 0.30 
Lactancia durante 18 meses  0.15 
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Nota- *Estimación de riesgo de transmisión del VIH por exposición sexual asumiendo que no 
se utiliza preservativo. 
Compartir material de inyección o no desinfectarlo convenientemente es 
otra de las formas más eficientes de transmisión del VIH (Malta et al., 2010; 
Vlahov, Robertson, & Strathdee, 2010). Este riesgo no se limita a la 
reutilización de jeringuillas, sino que comprende el uso compartido de filtros y 
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Una única exposición al uso compartido de jeringuillas no tiene 
necesariamente por qué conducir a un nueva infección (Panel de Expertos de 
GESIDA, 2016). Sin embargo este riesgo aumenta de manera considerable 
cuando el compartir material se produce de forma continuada en el tiempo, 
como puede pasar en el caso de los UDVP. En este tipo de exposición a fluidos 
sanguíneos por vía inyectable el riesgo de infección varía en función de la carga 
viral de la persona infectada y de la cantidad de sangre inyectada (Panel de 
Expertos de GESIDA, 2016). 
 
1.1.6.TRATAMIENTO DE LA INFECCIÓN POR ELVIH 
Desde el año 1997 se ha avanzado mucho en el tratamiento de 
combinación o TARGA(Dezube, 2000; Gogtay & Malhotra, 2013; L. Kumar et 
al., 2015; Letvin, 2006; Letvin & Walker, 2003; Moyle et al., 2008; Nkolola & 
Essex, 2006; Scully & Alter, 2016; Walker & Burton, 2008).La terapia 
combinada de gran actividad se inicia en 1996. A lo largo de los años 
posteriores ha habido una mejora importante en la calidad de vida de las 
personas en tratamiento y no solo en la mejora de su supervivencia (Canini, 
Reis, Pereira, Gir, & Pela, 2004; Mdege, Chindove, & Ali, 2013; Nozza et al., 
2015; Nwabueze, Adogu, Ilika, Asuzu, & Adinma, 2011; Rackal et al., 2011), 
también se ha conseguido simplificar el tratamiento, disminuir los efectos 
secundarios y las resistencias(Thompson et al., 2012; Zamora & Gatell, 2014). 
Las fuentes de referencia para guiar las decisiones en cuanto a tratamiento 
antirretroviral a nivel mundial se marcan por la Organización Mundial de la 
Salud(WHO, 2017), a nivel europeo se siguen las recomendaciones de la 
Sociedad Clínica Europa de SIDA (The European AIDS Clinical Society) 
(EACS, 2017). En el Estado Español se siguen las recomendaciones del Panel 
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de Expertos sobre tratamiento antirretroviral (GESIDA)(Sociedad Española de 
Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica, 2017). 
Según GESIDA, no existe ninguna duda sobre la necesidad de tratar a 
todos los pacientes con sintomatología relacionada con la infección por el VIH 
(eventos clínicos B o C de la clasificación del CDC de 1993, incluyendo la 
nefropatía por el VIH), puesto que el tratamiento se relaciona con una mejora de 
la supervivencia (Documento de consenso de GESIDA, 2015). En pacientes 
asintomáticos, las recomendaciones han ido modificándose en función de la 
evidencia disponible y de la mejora en la seguridad de los tratamientos 
(Documento de consenso de GESIDA, 2015). Desde enero de 2014, este 
documento de consenso ha venido recomendado la administración de TARGA a 
todos los pacientes con infección por VIH, con independencia del número de 
linfocitos CD4 (Santos, Valencia, & Panel de Expertos de GESIDA, 2014). Esta 
recomendación se sustenta en diferentes estudios observacionales y en algunos 
subanálisis de ensayos clínicos, por lo que la fuerza de recomendación varía 
según las circunstancias y se considera más baja en pacientes con recuentos de 
linfocitos CD4 superiores a 500/μL. 
En resumen, el consenso mayor se da en el criterio de empezar el 
tratamiento cuando el nivel de CD4 es inferior a 500 células/μL, en todos los 
pacientes, independientementedel recuento de linfocitos CD4. En los y 
laspacientes asintomáticas con más de 500 CD4 500/μL y sin comorbilidades, 
debería también considerarse el inicio del tratamiento(Documento de consenso 
de GESIDA, 2015).En los pacientes asintomáticos que no reciben TARGA 
(rechazo por el paciente, controladores de élite) los CD4 deben medirse cada 3-6 
meses (Documento de consenso de GESIDA, 2015). En las personas con 
tratamientola carga viral se ha de determinar en la valoración inicial del paciente 
y antes del comienzo del TARGA.Una vez iniciado el TARGA los chequeos se 
producirán cada 3-6 meses, así como un adecuado estudio de resistencias 
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(Documento de consenso de GESIDA, 2015). Se ha observado que la carga viral 
plasmática (CVP) desciende rápidamente tras el inicio de un TARGA efectivo 
(Documento de consenso de GESIDA, 2015; Ledergerber et al., 1999). En 
pacientes con valores de carga viral muy elevadas (superiores a 100.000 
copias/mL) se puede tardar más de 24 semanas en conseguir niveles inferiores a 
50 copias/mL (Documento de consenso de GESIDA, 2015; Ledergerber et al., 
1999). Por el contrario, hablamos de fracaso virológico si, en un paciente con 
adherencia estricta y óptima tolerabilidad al TARGA, se dan alguna de las dos 
situaciones siguientes:  
 Carga Viral Plasmática detectable tras 24 semanas del inicio del 
TARGA y/o  
 Si tras alcanzar la indetectabilidad, la CVP vuelve a ser >50 copias/ml 
en dos determinaciones consecutivas (separadas por 2-4 semanas). 
 El objetivo de supresión de la CVP es conseguir de forma permanente 
unas cifras inferiores a 50 copias/ml, lo que se asocia a la máxima recuperación 
inmunológica y previene la aparición de mutaciones de resistencia (Documento 
de consenso de GESIDA, 2015). Además, a nivel individual el TARGA está 
asociado con la reducción de la transmisión sexual del VIH de un individuo 
infectado a otro no infectado (Documento de consenso de GESIDA, 2015). A 
nivel de población general, la reducción de la carga viral en la comunidad de 
personas con VIH conlleva también una menor tasa de nuevas infecciones 
(Peters et al., 2013). 
Sin embargo, el éxito del tratamiento exige un cumplimiento estricto de 
las pautas y dosis establecidas. El seguimiento correcto del tratamiento exige un 
cumplimento de más de 90% para ser eficaz (Chaiyachati et al., 2014; Mboup, 
Musonda, Mhalu, & Essex, 2006; Psaros, Remmert, Bangsberg, Safren, & Smit, 
2015). El tratamiento de la infección por el VIH presenta todos los factores que 
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dificultan la adherencia: más de un fármaco (Tablas 4 y 5), presencia de efectos 
adversos (Tabla 6) y tratamientos prolongados. Por todo ello, alcanzar el 
objetivo de un cumplimiento óptimo representa un auténtico desafío para el 
paciente y para el personal sanitario(L. Miller & Hays, 2000; Robbins, Spector, 
Mellins, & Remien, 2014; Sahay, Reddy, & Dhayarkar, 2011; Shuter, 2008; 
Stone, 2001).Nunca en la historia de la medicina se había partido de una 
situación tan grave y se había realizado semejante avance en tratamientos hacia 
regímenes terapéuticos más efectivos y más simplificados (Tabla 5). Gracias a la 
Terapia Antirretroviral de Gran Actividad la salud de las personas afectadas ha 
mejorado, los diagnósticos de SIDA han continuado descendiendo así como el 
número de fallecimientos (Documento de consenso de GESIDA, 2015; Santos et 
al., 2014). 
Básicamente pueden diferenciarse cuatro grupos de medicamentos 
antirretrovirales, según su mecanismo de acción sobre el ciclo evolutivo del VIH 
(Documento de consenso de GESIDA, 2015; Sosnik & Augustine, 2016):  
 Inhibidores de la transcriptasa inversa: La mayoría de los regímenes 
contienen al menos dos de estos medicamentos. Estos se subdividen en: 
o Los análogos de nucleósido/nucleótido.  
o Los no análogos de nucleósido.  
 Inhibidores de la integrasa. 
 Inhibidores de la proteasa. 
 Inhibidores de la entrada que a su vez se subdividen en: 
o Los inhibidores de la fusión.  
o Los antagonistas de receptores CCR5.  
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Otro grupo de fármacos empleados para el tratamiento del VIH, son los 
intensificadores o potenciadores farmacocinéticos. Este grupo de fármacos no se 
considera estrictamente antirretrovirales sinomedicamentos empleados para 
reforzar la eficacia de otros. Cuando ambos medicamentos se administran 
juntos, el potenciador bloquea la degradación del segundo en sangre, por lo que 
aumenta su concentración (Renjifo et al., 2015). 
 Actualmente se considera que el medio más eficaz para lograr una 
supresión duradera de la replicación del VIH es la instauración simultánea de 
combinaciones de antirretrovirales, con los que el paciente no haya sido tratado 
previamente y que no presenten resistencia cruzada con otros medicamentos 
antirretrovirales que ya haya recibido el paciente(Documento de consenso de 
GESIDA, 2015).Debido a su eficacia clínica y virológica, las combinaciones 
triples se consideran hoy como el tratamiento inicial estándar(Documento de 
consenso de GESIDA, 2015). La tabla 4 y la tabla 5recogen los principales 
medicamentos empleados en el tratamiento del VIH, así como el mecanismo por 
el que actúan. También se incluyen sus nombres genéricos, comerciales y la 
fecha a partir de que se comenzaron a utilizar (INFOSIDA, 2017). 
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Tabla 4 Tipos de medicamentos empleados en la TARGA(INFOSIDA, 2017) 
Medicamentos contra el VIH autorizados por la FDA 





Inhibidores de la transcriptasa inversa análogos de los nucleósidos (ITIN) 
Esta clase de medicamentos 
bloquea la replicación viral en 
fases preintegrativas, cuando la 
RT del VIH sintetiza ADN 
complementario a partir del 
ARN viral para integrarse 
posteriormente en el genoma de 
la célula. 
Abacavir(ABC) Ziagen 17 /12/ 1998 
Didanosina (ddI, ddI, EC) 
Videx 9 /10/ 1991 
Videx EC  31 /10/ 2000 
Emtricitabina (FTC) Emtriva 2 /07/ 2003 
Lamivudina (3TC) Epivir 17 /11/ 1995 
Estavudina (d4T) Zerit 24 /06/ 1994 
Tenofovir (DF, TDF) Viread 26 /10/ 2001 
Zidovudina(AZT, ZDV) Retrovir 19 /03/ 1987 
Inhibidores de la transcriptasa inversa no análogos de los nucleósidos (ITINN) 
Esta clase de medicamentos 
actúa inhibiendo la enzima RT. 
Actúa por unión no competitiva 
en un lugar cercano al centro 
catalítico de la enzima. 
Efavirenz (EFV) Sustiva 17 /09/ 1998 
Etravirina (ETR) Intelence 18 /01/ 2008 
Nevirapina (NVP) 
Viramune 21 /06/ 1996 
Viramune XR  25 /03/ 2011 
Rilpivirina (RPV) Edurant 20 /05/ 2011 
Inhibidores de la proteasa (IP) 
Esta clase de medicamentos 
bloquea la proteasa del VIH. Se 
une reversiblemente al lugar 
activo de la enzima y la inhibe, 
impidiendo la escisión de los 
precursores proteicos, aborta la 
maduración y bloquea la 
infectividad de los nuevos 
viriones generados (impideo-
leadas sucesivas de infección). 
Atazanavir (ATV) Reyataz 20 /06/ 2003 
Darunavir (DRV) Prezista  23 /06/ 2006 
Fosamprenavir (FOS-APV, FPV) Lexiva 20 /10/ 2003 
Indinavir (IDV) Crixivan 13 /03/ 1996 
Nelfinavir (NFV) Viracept 14 /03/ 1997 
Ritonavir (RTV) Norvir 01/03/ 1996 
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Medicamentos contra el VIH autorizados por la FDA 
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célula. 
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Raltegravir (RAL) Isentress 12 /10/ 2007 
Intensificadores farmacocinéticos 
Esta clase de medicamentos se 
usa en el tratamiento del VIH 
para incrementar la eficacia de 
un medicamento contra el VIH 
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Tabla 5 Combinaciones de medicamentos en un comprimido para disminuir el 
régimen de tomas y favorecer la adherencia (INFOSIDA, 2017) 
Medicamentos contra el VIH autorizados por la FDA 
Clase de 




Combinación de medicamentos contra el VIH 
Esta clase de 
combinaciones 
contiene dos o más 
medicamentos 
contra el VIH de 
una o más clases.  
Abacavir y lamivudina (ABC / 3TC) Epzicom 02 /08/ 2004 
Abacavir, dolutegravir y lamivudina(ABC / 
DTG / 3TC)  
Triumeq  22 /08/ 2014 
Abacavir, lamivudina y zidovudina(ABC / 
3TC / ZDV) 
Trizivir 14 /11/ 2000 
Atazanavir y cobicistat (ATV / COBI)   Evotaz  29 /01/ 2015 
Darunavir y cobicistat(DRV / COBI)  Prezcobix  29 /01/ 2015 
Efavirenz, emtricitabina y fumarato de 
disoproxilo de tenofovir(DF, EFV / FTC / 
TDF) 
Atripla 12 /07/ 2006 
Elvitegravir, cobicistat, emtricitabina, y 
fumarato de alafenamida de tenofovir(EVG / 
COBI / FTC / TAF) 
Genvoya 05 /11/ 2015 
Elvitegravir, cobicistat, emtricitabina, y 
fumarato de disoproxilo de 
tenofovir(QUAD, EVG / COBI / FTC / 
TDF) 
Stribild 27 /08/ 2012 
Emtricitabina / rilpivirina / alafenamida de 
tenofovir (FTC / RPV / TAF) 
Odefsey 01 /03/ 2016 
Emtricitabina, rilpivirina y fumarato de 
disoproxilo de tenofovir(FTC / RPV / TDF) 
Complera 10 /08/ 2011 
Emtricitabina y fumarato de alafenamida de 
tenofovir (FTC / TAF) 
Descovy 04 /04/ 2016  
Emtricitabina y tenofovir (FTC / TDF) Truvada 02 /08/ 2004 
Lamivudina y zidovudina (3TC / ZDV) Combivir 27 /09/ 1997 
Lopinavir y ritonavir(LPV/r, LPV / RTV) Kaletra 15 /09/ 2000 
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Los tratamientos antirretrovirales pueden tener efectos adversos, que 
influyen también en la calidad de vida. En la tabla 6 mencionamos los más 
relevantes a largo y corto plazo. 
 Además, los medicamentos antirretrovirales también pueden presentar 
interacciones medicamentosas. Las benzodiacepinas de vida media larga y la 
metadona, así como los antidepresivos tricíclicos pasan un proceso de 
biotransformación hepática, por los cuales pueden aumentar sus valores 
plasmáticos cuando se utilizan con inhibidores de la proteasa(Documento de 
consenso de GESIDA, 2015). También se dan interacciones con otros 
medicamentos, como los antiinflamatorios, o los anticonceptivos (Documento 
de consenso de GESIDA, 2015). En general, se debe cuidar las posibles 
interacciones de los fármacos por el riesgo de producir hepatotoxicidad y 
neurotoxicidad(Documento de consenso de GESIDA, 2015). Este tipo de 
interacciones, unido a los efectos adversos hace que en ocasiones el TARGA sea 
difícil de cumplir y que aparezcan conductas poco adherentes (S. Moreno, 2006) 
(Tabla 6). 
Tabla 6 Efectos secundarios del tratamiento antirretroviral (S. Moreno, 2006). 
Aparición precoz Aparición tardía 
Intolerancia gastrointestinal Toxicidad mitocondrial (neuropatías 
periféricas) 
Reacción de hipersensibilidad, 
erupciones cutáneas, náuseas, 
diarrea, fiebre, cefalea 




estado de ánimo  
Lipodistrofia 
Hepatitis Insuficiencia renal 
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1.2.PREVALENCIA DE LA INFECCIÓN POR VIH. EVOLUCIÓN Y 
SITUACIÓN ACTUAL 
Desde la aparición del VIH, y debido a la mejoría en el pronóstico, el 
modelo asistencial ha ido cambiando de manera sustancial. Inicialmente las 
infecciones oportunistas condicionaban los ingresos largos y con múltiples 
complicaciones. Posteriormente, se pasó a plantear ingresos domiciliarios y 
seguimiento en consultas externas(Davy et al., 2015; Deeks, Lewin, & Havlir, 
2013; Farber & Marconi, 2014; Handford, Tynan, Rackal, & Glazier, 2006; 
Kearney, Moore, Donegan, & Lambert, 2010; Sadler, Bahwere, Guerrero, & 
Collins, 2006; Spadari, Fazio, Lauritano, & Zambellini Artini, 
1997).Actualmente el pronóstico de las personas con VIH está condicionado a 
otras variables que deben ser consideradas: la adherencia o acceso al tratamiento 
antirretroviral, el diagnóstico tardío, la comorbilidad y/o la exclusión social 
(Campos-Outcalt, 2007; Davis & Zanjani, 2012; Killian & Levy, 2011; Oliveira, 
Benzaken, Saraceni, & Sabido, 2015). 
 
1.2.1.EVOLUCIÓN Y SITUACIÓN ACTUAL DE LA INFECCIÓN POR VIHEL 
VIH/SIDAA NIVEL MUNDIAL 
En el África Subsahariana en su conjunto, con menos del 12% de la 
población mundial, se encuentran hoy en día nada menos que el 67.8% de los 
casos estimados de personas (adultos y niños) que viven con VIH/SIDA en todo 
el planeta (HIV/AIDS, 2010; Reniers & Watkins, 2010).Además, 
proporcionalmente, más de la mitad de los casos de VIH en África Subsahariana 
se dan en mujeres (Reniers & Watkins, 2010). 
En todo fenómeno será necesario analizar la evolución histórica del 
mismo así como la situación actual y perspectivas de futuro. La situación de la 
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infección por VIH a nivel mundial con respecto a los años anteriores se resume 
en los siguientes puntos (UNAIDS, 2015): 
 En 2015 se ha dado una disminución del 35%de nuevas infecciones. Es 
la primera vez que ocurre desde el año 2000. 
 Disminución del número defallecimientos por sida, desde el punto 
máximo de 2004.Entre 2005 y 2013, el número de muertes relacionadas 
con el sidadescendió un 39% en el África subsahariana (región con 
mayores tasas de VIH/SIDA del mundo). 
 Aumento del acceso al tratamiento: A partir del año 2001 se proclama 
el compromiso internacional de llegar en 2005 a que 3 de cada 5 
personas con VIHreciban tratamiento antirretroviral. Entree 20001 y 
2005, la población atendida en países de bajos ingresos se incrementó 
de 240.00 personas a aproximadamente 1.3 millones. LaDeclaración 
política de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida de 2011, establece 
un nuevo objetivo: lograr para el año 2015 que 15 millones de personas 
puedan tener acceso al tratamiento antirretroviral.En 2012,casi diez 
millones de personas tenían acceso al tratamiento. Para lograr el acceso 
universal al tratamiento del VIH, se marca un importante hito cuando el 
aumento anual en el número de adultos que reciben tratamiento del 
VIH supera la cifra de nuevos adultos infectados. En 2011, las dos 
regiones que registraron la cobertura de tratamiento del VIH más baja 
fueron Europa oriental y Asia Central (24%) y Oriente Medio y África 
del Norte (15%).En 2013, el 37% de todas las personas que viven con 
el VIH en el mundo tenían acceso al TARGA.Sin embargo, en los 
niñosque viven con el VIH solo un 24% tienen acceso al mismo. Tres 
de cada cuatro personas que reciben TARGA viven en África 
Subsahariana(UNAIDS, 2015). 
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Los objetivosde ONUSIDA a nivel mundial para 2030incluyen que el 
90% de todas las personas que viven con el VIH conozcan su estado serológico 
respecto al VIH, que el 90% de las personas que sepan que tienen la infección 
tengan acceso al tratamiento y suprimir la carga viral del 90% de personas en 
tratamiento. También incluyen reducir las nuevas infecciones por el VIH en un 
75% y alcanzar la discriminación cero(UNAIDS, 2015).  
 
EL VIH EN EL CONTEXTOEUROPEO 
En Europa occidental, las nuevas infecciones presentan una tendencia a 
estabilizarse disminuyendo a mínimos la transmisión por vía intravenosa.El 
número de nuevos diagnósticos entre UDVPdescendió en un38% (de 11056 en 
2006 a 6852 en 2015)(European Centre for Disease Prevention and Control, 
2016). En Europa oriental, sin embargo, las nuevas infecciones han aumentado, 
y se dan principalmente portransmisión heterosexual. Es importante señalar que 
aunque la tasa de sida en Europa occidental disminuye progresivamente, en 
Europa del Este ha crecido en un 80% (European Centre for Disease Prevention 
and Control, 2016).Tanto es así, que si se consideran los 49 países que 
componen la región europea, en 2015 se registraron 14579 casos de sida, 
mientras que en la Unión Europea se produjeron 3754 casos, casi la cuarta 
parte(European Centre for Disease Prevention and Control, 2016).  
En los países occidentales el número de casos de sida hacontinuado 
disminuyendo en los últimos años, aunque estatendencia descendente se ha 
ralentizado. Sin embargo, hay todavía un retraso grave en la detección del VIH 
en personas portadoras. Considerando los casos en los que se ha informado del 
recuento de CD4, se observa que un 47% del total tenían inmunosupresión 
derivada del VIH en el momento del diagnóstico.Cabe resaltar que el 68% de los 
casos de sida habían recibido el diagnóstico de VIH en los 90 días anteriores 
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(European Centre for Disease Prevention and Control, 2016).Esta situación nos 
hace reflexionar acerca de la importancia de seguir insistiendo en la detección de 
la infección de manera precoz, sensibilizando a la población y ofreciendo la 
posibilidad de realización de las pruebas rápidas de detección.  
 
1.2.2.ENVEJECIMIENTO Y CRONICIDAD 
En general, se observa una tendencia creciente del número y porcentaje de 
los y las pacientes mayores de 50 años y de la comorbilidad asociada a la edad, 
lo que indica un envejecimiento de los y las pacientes con VIH como 
consecuencia del aumento de la esperanza de vida en este colectivo(Dirección 
General de Salud Pública Calidad e Innovación, 2015a). 
La situación de las personas con VIH en TARGA en el Estado español se 
recoge en el Informe anual de la Encuesta Hospitalaria de pacientes VIH, 
publicada por el Ministerio de Servicios Sociales e Igualdad. Participan 801 
pacientes diagnosticados de VIH que se encontraban el día de la encuesta en 
régimen de hospitalización, consulta externa u hospital de día de 15 CCAA (La 
CAPV no participa)(Dirección General de Salud Pública Calidad e Innovación, 
2015a). 
Esta población hospitalaria fue de un 26% mujeres y 74% hombres. La 
media de edad de los y laspacientes encuestados fue de 45.9 años, sin hallarse 
diferencias significativas entre hombres (46.4 años) y mujeres (45.0 años).La 
proporción de pacientes con estudios secundarios/superiores crece desde el 
42.5% en 2001 hasta el 53.0% en 2014(Dirección General de Salud Pública 
Calidad e Innovación, 2015a). 
En el periodo 2000-2014 el mecanismo de transmisión más frecuente entre 
los pacientes en TARGA fue el consumo de drogas por vía parenteral (48.5%). 
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Se produjeron variaciones significativas en el tiempo, destacando el progresivo 
descenso de pacientes que contrajeron la infección por el uso de drogas 
inyectadas, de 61.9% en 2000 a 36.8% en 2014 y el ascenso en la proporción de 
aquellos que se infectaron por vía heterosexual, de 20.0% en 2000 a 29.2% en 
2014. La proporción de casos atribuidos a relaciones sexuales entre hombres 
también se incrementó desde el 14% en 2000 al 27% en 2014(Dirección General 
de Salud Pública Calidad e Innovación, 2015a).La población restante (del 4% en 
2000 al 7% en 2014) desconocía la vía de transmisión. 
De los pacientes encuestados, 336 (42.7%) eran asintomáticos, 175 
(22.3%) sintomáticos y 275 (35%) habían alcanzado el estadio de sidaa lo largo 
de su evolución.El nivel promedio de células de defensa CD4 fue de 519 
células/μl en 2014. La proporción de pacientes con viremias inferiores a 50 
copias/mL aumentó significativamente, en 2014 se situaba en el 
77.1%(Dirección General de Salud Pública Calidad e Innovación, 2015a). 
 
1.2.3.EL DIAGNÓSTICO TARDÍO 
El nivel de CD4 en el momento del diagnóstico de VIH se utiliza como 
indicador de diagnóstico tardío(Carnicer-Pont, Vives, & Casabona, 2011; 
Mounier-Jack, Nielsen, & Coker, 2008). Las nuevas guías de tratamiento 
recomiendan que éste debe iniciarse siempre queelnivel delinfocitos CD4 sea 
inferior a 350 células/μL.En la actualidad se utiliza el mismo criterio de un 
recuento inferior alvalor de 350 células/μL para definir el diagnóstico tardío 
(Dvaranauskaite et al., 2009; May & Ingle, 2011). Asimismo, cuando la cifra de 
CD4 es inferior a 200 células/μL en el momento del diagnóstico de VIH, se 
considera que coincide con el diagnóstico de SIDA(Carnicer-Pont et al., 2011)y 
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 Uno de los principales problemas asociados al diagnóstico tardío es que la 
persona infectada no conoce su condición, por ello es mayor la posibilidad de 
que mantenga prácticas de riesgo que influyan en una mayor transmisión de la 
infección (Carnicer-Pont et al., 2011). 
A nivel estatal se estima que en torno al 30% de las personas infectadas 
conVIH no sabenque lo son(Grupo EPI-VIH, 2012). Ya en el año 2009, el 
30.4% de los nuevos diagnósticos de VIH presentaban una cifra de CD4 menor 
de 200 células/μL en el momento de detectarse la infección y el 19.8% tenía una 
cifra de CD4 entre 200 y 350 células/μL, lo que significa que el 50.2% de los 
nuevos diagnósticos de VIH eran susceptibles de recibir tratamiento 
antirretroviral en el momento de ser diagnosticados de infección por VIH(Grupo 
EPI-VIH, 2012). El 67% se habían realizado un test previo a aquél en que se 
diagnosticó la infección (Grupo EPI-VIH, 2012). Estas cifras de diagnóstico 
tardío no han variado, pues según el informe del Centro Nacional de 
Epidemiología en del año 2015 “Casi el 50% de las personas diagnosticadas de 
infección por primera vez en 2014 presentaba diagnóstico tardío” (Dirección 
General de Salud Pública Calidad e Innovación, 2015b). 
Según el Informe español sobre el diagnóstico tardío en el año 2014, por 
categorías de transmisión, se aprecia que este afecta de manera diferente a cada 
grupo de población. El diagnóstico tardío en los nuevos casos es más elevado en 
las personas usuarias de drogas (75%), seguido por casos de transmisión 
heterosexual en hombres heterosexuales (58.6%) y en mujeres (55.3%).Los 
hombres que tienen sexo con hombres (en adelante HSH), sin embargo, 
presentan un menor porcentaje de diagnóstico tardío, pues al percibirse como un 
colectivo vulnerable frente al VIH, acceden a realizarse la prueba de detección 
de anticuerpos con mayor frecuencia (Dirección General de Salud Pública 
Calidad e Innovación, 2015b). 
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El porcentaje de casos con enfermedades asociadas o SIDA fue del 27.7%. 
La mortalidad en pacientes con infección VIH se debe, en el momento actual, 
fundamentalmente a patologías no relacionadas con la infección, principalmente 
por Hepatitis C u otras complicaciones orgánicas(Ministerio de Sanidad 
Servicios Sociales e Igualdad, 2013). 
 
1.2.4.LA COINFECCIÓN DE VIH Y OTRAS INFECCIONES VÍRICAS 
Las infecciones víricas pueden coexistir en un mismo organismo(Asnis & 
Migdal, 2005; Barber et al., 2014; Barreiro, Martin-Carbonero, & Garcia-
Samaniego, 2008; A. C. Brent, 2006; Fultz, 1998; Hughes, Tseng, & Cooper, 
2015; Huntington et al., 2010). La más frecuente es la coinfección por Hepatitis 
C(Hughes et al., 2015; Kalichman et al., 2015; Sacktor et al., 2016). La 
prevalencia de Hepatitis C en personas con VIH es de 30%, según cifras 
internacionales(Alfonso, Hurtado, Espacio, Santos, & Tomas, 1999; Piroth, 
2009). El tratamiento de la hepatitis C consiste en la combinación de interferón 
pegilado con ribavirina, con el objetivo de asegurar la respuesta viral 
sostenida(Berenguer, Jorquera, Angel Serra, Sola, & Castellano, 2014; Coppola 
et al., 2015; Mallolas, Martinez-Rebollar, & Laguno, 2011; Martinez-Rebollar et 
al., 2011; Sherman, 2004; Winnock et al., 2013). La coinfección por VIH y 
Hepatitis C tiene implicaciones en la calidad de vida de laspersonas con VIH 
(Gaynes et al., 2015; May & Ingle, 2011; Rourke et al., 2011; Webel, Sattar, 
Schreiner, & Phillips, 2016). El tratamiento con interferón para la Hepatitis C 
produce disminución de los niveles de linfocitos CD4(Koziel, 2006; Piroth et 
al., 2008; Vlahakis, 2006). En personas con monoinfección por Hepatitis C la 
proporción de la respuesta viral sostenida es del 56% al 61%(Pineda et al., 
2010); en personas con coinfección por VIH el porcentaje de éxitos del 
tratamiento disminuye en un 20%(Pineda et al., 2010).  
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En cuanto a la incidencia de coinfección en la CAPV, se estima que el 
40% de las personas con VIH están infectados por Hepatitis C (2196 
personas)en 2015. De ellas,378 personas con VIH y con hepatitis C crónica 
habían iniciado tratamiento con los nuevos medicamentos, de los cuales han 
finalizado 266 personas(Gobierno Vasco, 2015). Los primeros datos muestran 
que la tasa de curación es del 90.8%, una cifra muy similar a la del conjunto de 
pacientes tratados por hepatitis C (91.3%)(Gobierno Vasco, 2015).  
 
1.2.5.COMORBILIDAD DE LA INFECCIÓN POR VIH Y PATOLOGÍA 
PSIQUIÁTRICA 
La prevalencia de trastornos psiquiátricos en personas con VIHoscila entre 
el 1% y el 24%(Arseniou et al., 2014; Breuer et al., 2014; De Hert et al., 2011; 
de Sousa Gurgel et al., 2013; Gaynes et al., 2015; Kamau, Kuria, Mathai, 
Atwoli, & Kangethe, 2012; Loeliger et al., 2016; Rodriguez-Penney et al., 2013; 
Uys, 2013; Zahari et al., 2010). Frecuentemente aparece también en estas 
personaseldiagnóstico de abuso de drogas (Compton, Thomas, Conway, & 
Colliver, 2005; Schulden, Lopez, & Compton, 2012; Schumacher, Fischer, & 
Qian, 2007; Skalski, Sikkema, Heckman, & Meade, 2013) y depresión (Breland, 
Mignogna, Kiefer, & Marsh, 2015; Krishnan et al., 2002; Morrison et al., 2002; 
Rezaei, Taramian, & Kafie, 2013; Satre, DeLorenze, Quesenberry, Tsai, & 
Weisner, 2013; Stoskopf, Kim, & Glover, 2001). Los factores asociados a la 
morbilidad psicológica y psiquiátrica en pacientes VIH positivos (Gallego & 
Gordillo, 2001)son: 
 Historia psiquiátrica previa a la infección 
 Características sociodemográficas: edad, inteligencia premórbida 
 Categoría de transmisión 
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 Factores asociados a la infección VIH: diagnóstico VIH, diagnóstico 
SIDA,síntomas físicos concomitantes, discapacidad y alteraciones 
estéticas 
 Factores psicosociales: Apoyo social y familiar, estilos de 
afrontamiento, acontecimientos vitales adversos. 
Por otro lado, los trastornos mentales pueden suponer un mayor riesgo 
para la infección por el VIH, por la mayor vulnerabilidad social, la conducta 
sexual de riesgo o de consumo de riesgo de sustancias psicoactivas. También la 
enfermedad mental puede ser resultado de la invasión del sistema nervioso 
central (SNC) por el VIH(Walkup et al., 2008).  
Según un informe de la Organización Mundial de la Salud, hay 
unaprevalenciade enfermedad mental en personas que viven con VIH superior a 
la correspondiente a la población general, principalmente trastornos adaptativos 
y trastornos afectivos.Además de la influencia negativa que supone esta 
situación en la calidad de vida en personas con infección por VIH, también está 
asociada a un peor acceso al tratamiento antirretroviral así como a una peor 
adherencia terapéutica(WHO, 2008). 
 
1.2.6.COMORBILIDAD POR VIH YABUSO DE DROGAS 
Larelación entre el VIH y el abuso de drogas se da principalmente por la 
posibilidad de transmisión por el consumo endovenoso entre personas que se 
inyectan drogas, y por la posibilidad de transmisión sexual con personas que se 
inyectan drogas (Battjes, Pickens, Haverkos, & Sloboda, 1994; Compton, 
Cottler, Ben-Abdallah, Cunningham-Williams, & Spitznagel, 2000; King, 
Kidorf, Stoller, & Brooner, 2000; Volkow et al., 2007). 
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Como hemos señalado previamente, la práctica de uso intravenoso de 
drogas ha descendido de forma significativa a lo largo de los años (Dirección 
General de Salud Pública Calidad e Innovación, 2015a). Entre los nuevos 
pacientes infectados por compartir material de inyección encuestados en 2014 
(n=295), 69 (25.9%) recibieron tratamiento con metadona. En este grupo de 
pacientes entre 2001 y 2014 se observó una disminución significativa de la 
proporción que refirió mantener su hábito de consumo en el último mes (desde 
el 13.9% en 2001 hasta el 2.2% en 2014)(Dirección General de Salud Pública 
Calidad e Innovación, 2015a). 
En cuanto a la práctica de inyección de drogas entre las personas que 
inician tratamiento con metadona, también se observa una disminución 
importante. En Europa, entre los consumidores que inician tratamiento por 
primera vez, la utilización de la vía parenteral se redujo del 28% en 2006 al 20% 
en 2013. En el Estado español el porcentaje de consumidores por vía 
parenteralestá disminuyendo hasta tasas residuales. Si en 1996 suponía el52.3%, 
en 2001 bajó al 26.6%, coincidiendo con la instauración de los tratamientos de 
sustitución con metadona y el descenso del consumo de heroína. En 2009 llegó 
al 8.4% y en 2014 supuso un 2.8%(OEDT, 2016). Entre los consumidores de 
heroína que solicitan tratamiento, el 23.6% consumen por vía intravenosa. 
A pesar del descenso de UDVP, la proporción depersonas que han 
contraído el VIH por uso intravenoso de drogas en Europa y en el Estado 
español sigue siendorelevante, como se aprecia en los siguientes datos: 
 En Europa occidental en 2013 se notificaron 769 casos nuevos de 
SIDA atribuibles al consumo de drogas por vía parenteral.  
 La mortalidad relacionada con la infección por el VIH es la causa 
indirecta mejor documentada de muerte entre los consumidores de 
drogas. La estimación más reciente indica que en 2010 murieron en 
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Europa cerca de 1700 personas por infección por el VIH/SIDA 
atribuible a la administración de drogas por vía parenteral, aunque la 
tendencia es descendente (European Centre for Disease Prevention and 
Control, 2016; Observatorio Europeo de las Drogas y las 
Toxicomanías (EMCDDA), 2015). 
Con respecto al Estado español en la Encuesta Nacional de pacientes 
hospitalarios, se describe que de las 801 personas con VIH en tratamiento 
hospitalario, el 25.9% están en tratamiento con metadona. En el año 2001 la 
proporción de pacientes con VIH que tuvieran además tratamiento con 
metadona era del 51.5% (Dirección General de Salud Pública Calidad e 
Innovación, 2015a). 
En el contexto actual muchas de las personas con problemas de adicciones 
son usuarias crónicas desde su juventud, es decir,ahora tienen más de 50 años, y 
tienen un historial largo de tratamientos y etapas de mayor o menor consumo. 
En este contexto, la situación de las personas con consumo de drogas y VIH es 
especialmente severa tanto desde el punto de vista de la salud como desde el 
punto de vista de la exclusión social. Los problemas de salud más comunes en 
esta población son: abscesos, artritis, cáncer, cirrosis, hipertensión, hepatitis 
C,problemas mentales, deterioro cognitivo, etc. (Iraurgi, 2003b). A pesar de que 
la adicción es una enfermedad crónica, las estrategias dereducción de riesgos y 
daños del consumoy de estabilización de su ambiente social pueden mejorar la 
calidad de la vida de los pacientes(van den Brink & van Ree, 2003). Las nuevas 
guías recomiendan la puesta en marcha de estrategias para incrementar las 
pruebas de VIH y con ello proporcionar tratamiento lo antes posible a las 
personas que se inyectan drogas (UDVP)así como medidas de prevención de la 
extensión de la infección a una mayor población (Gobierno Vasco, 2011). 
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En Estados Unidos, Bing y sus colegas realizaron un estudio utilizando los 
datos de otro estudio sobre coste y utilización de servicios en personas con VIH 
(Bing, Burnam, Longshore, & et al., 2001). Casi el 50% tenían algún trastorno 
mental, y casi el 40% usaban drogas. La proporción de este tipo de problemas es 
cinco veces mayor que la hallada en estudios en la población general (Bini et al., 
2011; Hormes, Gerhardstein, & Griffin, 2012; Piggott et al., 2013). 
 
1.2.7.POLIMORBILIDADEN PERSONAS CON VIH 
La coocurrencia de la condición de tener infección por VIH, junto con 
abuso de sustanciasy enfermedad mental representa un reto para los proveedores 
de asistencia sanitaria, políticos, investigadores, etc.(Singer & Clair, 2003), pues 
es un patrón de interacción entre dos o más aflicciones que se influyen entre 
sísinérgicamente. Estas fuerzas contribuyen a aumentar la carga de enfermedad 
en una población en un momento y un espacio. 
Los problemas de esta índole requieren de la coordinación de los sistemas 
desalud pública y comunitaria(Illangasekare, Burke, McDonnell, & Gielen, 
2013; Meyer, Springer, & Altice, 2011; Walkup et al., 2008). El tratamiento de 
estos problemas incluye el reconocimiento de las desigualdades de salud, y su 
relación con condiciones sociales como la pobreza, el estrés, la violencia, y otras 
situaciones adversas que contribuyen a un peor pronóstico en todos los casos. 
La polimorbilidad se define como la presencia de un trastorno adictivo y 
un trastorno mental en un individuo en un periodo concreto (Schwartzmann, 
2003; Volkow, 2007). Es el resultado de una serie de aspectos etiológicos, 
genéticos y ambientales (que se retroalimentan). Las personas con una evolución 
crónica de infección por VIH presentan un frágil equilibrio en cuanto a salud y 
autonomía, y pueden sufrir múltiples enfermedades(Buchacz et al., 2013; Chen, 
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Huang, Yeh, & Chien, 2015; Gaynes et al., 2015; Gostin, 2015; Jitmuang, 
Munjit, & Foongladda, 2015; Kalichman et al., 2015; Kamarulzaman & Altice, 
2015; Montorio & Losada, 2004). 
En un estudio realizado en la Comunidad de Madrid se tomó una muestra 
de 837 pacientes, 208 personas de la red de Salud Mental, y 629 personas de la 
red de Atención a Drogodependencias(Arias et al., 2013). Se detectóque el 
61.8% (n=517) de las participantes presentaban lo que se denominapatología 
dual.En cuanto a la incidencia del VIH, no había diferencias significativas entre 
pacientes duales (10%) y pacientes con trastorno por uso de sustancias (12.4%) 
pero sí con los y las pacientes VIH con trastorno mental no duales (0%) (Arias 
et al., 2013).En comparación con los y las pacientes con trastorno psiquiátrico y 
sin trastorno por abuso de drogas, las características de los y las pacientes duales 
eran significativamente peores, presentaban mayor porcentaje de consumo 
actual de alcohol y cannabis, y más conductas de riesgo. En resumen, 
presentaban una mayor severidad de sus problemas y mayor necesidad de 
atención.(Arias et al., 2013).  
La presencia de trastorno psiquiátrico o abuso de drogas en las personas 
con infección por VIH puede influir en la utilización de servicios médicos y en 
la adherencia a los tratamientos antirretrovirales (Adams, Zacharia, Masters, 
Coffey, & Catalan, 2016; Chu & Selwyn, 2011; Desai & Rosenheck, 2004; 
Knutsen & Waal, 1990; Norton et al., 2012; Ries et al., 2015; Sripada, Pfeiffer, 
Valenstein, & Bohnert, 2014). En estas personas, con el tiempo y de forma 
progresiva, su salud, su mundo relacional y sus recursos vitales, se deterioran 
hasta situaciones que pueden llegar a la exclusión social. Se llegan ainstaurar 
fuertes carencias sanitarias, sociales y legales (Brooks et al., 2013; G. R. Brown 
& Rundell, 1990; Goeb, Coste, Bigot, & Ferrand, 2000; Khalsa, Kowalewski, 
Anglin, & Wang, 1992; McHugh et al., 2012). Todo ello se ve agravado porque 
la sociedad estigmatiza el uso de sustancias ilegales, lo que convierte a este 
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colectivo en una población oculta cuya dimensión real es difícilmente visible 
(Iraurgi, 2003a, 2003b). 
 
1.2.8.EXCLUSIÓN SOCIAL EN PERSONAS CON VIH 
La distribución del VIH/SIDA en el mundo refleja las desigualdades 
estructurales en salud y permite concluir que las mayores víctimas del 
VIH/SIDA en el mundo son las mujeres y los niños(HIV/AIDS, 2010). Las 
posibilidades de verse afectado por el virus de la inmunodeficiencia humana o 
de desarrollar sida y el grado de estigmatización que ello conlleva, tienden a 
diferir, de manera cada vez más evidente, dependiendo del país de origen, del 
grupo social al que se pertenece, e incluso del sexo de las personas. 
Una de las principales causas de la asociación entre exclusión y VIH es el 
estigma asociado al VIH(Chan & Tsai, 2016; Smit et al., 2012; Stein, 2003; 
Takacs, Kelly, T, Mocsonaki, & Amirkhanian, 2013; Ware, Wyatt, & 
Tugenberg, 2006). Desde el principio de la epidemia, la descripción de la 
infección del VIH/Sida y enfermedades asociadas ha estado cargada de 
significadosnegativos, contérminos como grupos de riesgo, la enfermedad de 
los gays(Arbeit, Fisher, Macapagal, & Mustanski, 2016; Flowers, Knussen, Li, 
& McDaid, 2013; P. Murphy, Hevey, O'Dea, Ni Rathaille, & Mulcahy, 2016; 
Smit et al., 2012; Takacs et al., 2013). En la actualidad,el estigma asociado al 
VIH es uno de los principalesretos sociales, por sus consecuencias a nivel 
individual y de la salud pública (C. Miller, Grover, Bunn, & Solomon, 2011).El 
proceso de estigmatización social asociado a la infecciónpor VIH conlleva que 
algunos individuos sean objeto de discriminación y exclusión por ser 
seropositivos(Bos, Schaalma, & Pryor, 2008).  
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Otro elemento que contribuye a la exclusión social en personas con VIH 
es la marginación social por desigualdades sociales y de acceso a los sistemas de 
bienestar(Aidala et al., 2016; Bauermeister et al., 2015; Chandwani & Gopal, 
2010). Losprocesos de exclusión social más estructurales, como la falta de 
trabajo o la falta de vivienda, pueden afectar a personas con VIH, especialmente 
si, además, tienen otros problemas asociados como enfermedad mental, 
discapacidad, o drogodependencias; o si tienen cargas familiares, como 
familiares enfermos o hijos menores a cargo. 
La situación del sinhogarismo en Europa es analizada en una revisión 
sobre la enfermedad mental en 29 estudios que suman 5684 personas sin hogar. 
La drogodependencia por alcohol y otras drogas es la enfermedad más 
prevalente, con una estimación del 24.4% al 37.9%(Fazel, Khosla, Doll, & 
Geddes, 2008). En el apartado 3.5 profundizaremos en la exclusión social como 
factor de riesgo en la calidad de vida en personas con infección por VIH. 
 
1.3.SITUACIÓN ACTUAL DE LA INFECCIÓN POR VIHEN LA 
CAPV 
Según el informe de nuevas infecciones en la CAPV, ese año se 
registraron 151 nuevos diagnósticos, cifra similar a la del año anterior y que 
sigue una tendencia estable desde el año 2010(Gobierno Vasco, 2016). El mayor 
porcentaje de nuevos diagnósticos se produjo en la provincia de Bizkaia. El 78 
% de los nuevos infectados eran hombres. Esto resulta en 118 hombres y 33 
mujeres. La media de edad fue de 38.2 años. Es reseñable que en el año 2015 
fue diagnosticada una única persona con edad comprendida entre 15 y 19 
años(Gobierno Vasco, 2016). El 51% de las nuevas infecciones se consideraron 
diagnósticos tardíos, lo que está en concordancia con la tendencia 
nacional(Dirección General de Salud Pública Calidad e Innovación, 2015a).  
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Respecto a las vías de transmisión más comunes, prevalece la 
transmisiónsexual, que es mayor en hombres homo/bisexuales, seguida de 
personas heterosexuales(Gobierno Vasco, 2016). En el año 2015 se 
diagnosticaron 46 nuevos casos de sida, la mayor parte de ellos hombres 
(78.3%) y en Bizkaia (63% del total) con edades comprendidas entre los 40 y 49 
años(Gobierno Vasco, 2016). De estos nuevos casos el 19.5% (n=9) eran 
UDVP.Las muertes por SIDA en el año 2015 ascendieron a 43 personas, 
observándose que se mantiene la tendencia que se muestra desde el 
2010(Gobierno Vasco, 2016). 
Respecto al diagnóstico tardío, en Euskadi,en el año 2015, el 28.5% de los 
nuevos diagnósticos de VIH presentaban una cifra de CD4 menor de 200 
células/μL en el momento de detectarse la infección y el 22.5% tenía una cifra 
de CD4 entre 200 y 350 células/μL, estosignifica que el 51.3% de los nuevos 
diagnósticos de VIH eran susceptibles de recibir tratamiento antirretroviral en el 
momento de ser diagnosticados de infección por VIH(Gobierno Vasco, 2016). 
 
1.3.1.EVOLUCIÓN DE LA INFECCIÓN POR VIH Y SIDA EN LA CAPV 
La detección y registro de nuevas infecciones se comienza a realizar en el 
País Vasco y en el Estado español a partir de 1997.Así entre 1997 y 2014 la 
evolución de las nuevas infecciones en la CAPV ha fluctuado,y se han dado dos 
picos, uno en 1997, con229 casos, que bajó a 136 en 1999. Posteriormente se 
dio otro máximo de 209 casos en 2009(Rodríguez et al., 2004; Zulaika et al., 
2004). En los últimos años se ha estabilizado en torno a los 150 
casos/año(Gobierno Vasco, 2016). 
A partir de 2002 y hasta el 2014 la evolución de las nuevas infeccionesen 
Euskadi ha estado marcada por el mayor índice de transmisión entre hombres 
que tienen sexo con hombres (51.7% en 2015), y la alta proporción de 
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diagnósticos tardíos (51% en 2015); así como la disminución de transmisión por 
uso compartido de jeringuillas, que supone el 6.0% en 2015 (Gobierno Vasco, 
2016). La tasa de UDVP ha ido disminuyendo progresivamente de manera 
continua,desde un33% en 2002 hasta un 7% en 2014(Gobierno Vasco, 2016). 
En cuanto a los casos de SIDA,la tendenciadescendente ha sido más 
marcada. Desde 1984 hasta 2015 se han diagnosticado 5.891 casos de SIDA, 
registrándose la máxima incidencia en 1996, con 428 casos.Entre 1984 y 1996se 
declararon en la CAPV más de la mitad del total declarados hasta la actualidad. 
Desde 2010 a 2014 se han mantenido por debajo de 50 los casos 
anuales(Gobierno Vasco, 2016). 
En cuanto a la vía de transmisión, se observa la misma tendencia 
descendente en la proporción de personas con UDVP entre los pacientes con 
SIDA. Entre 1997 y 1999 la media de transmisión por UDVP en las personas 
con SIDA era del60%. En 2015 fue de 19.5%, por debajo de la vía de 
transmisión heterosexual, que suponeel 45.7% de los casos de SIDA(Gobierno 
Vasco, 2016). 
 
1.3.2.ACCESO A TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL EN LA CAPV 
El acceso al TARGA es universal en la CAPV. Según el Informe anual del 
Plan de Prevención de SIDA 2015 de la CAPV, actualmente se encuentran en 
tratamiento antirretroviral 5490 personas, 170 más que en el año 2014(Gobierno 
Vasco, 2016). Se estima que del total de personas en tratamiento, un 30% 
aproximadamente es no adherente (1411 personas aproximadamente) (Gobierno 
Vasco, 2016). 
La población con VIH en tratamiento antiviral en Bizkaia, estimada a 
partir de la tasa de personas con VIH en tratamiento antirretroviral en la CAPV 
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en 2015, es de 3.195 (58.2%) (Gobierno Vasco, 2016). Los detalles se pueden 
apreciar en la tabla 7. 
Tabla 7 Distribución de pacientes en tratamiento por VIH en los hospitales de la 
CAPV (Gobierno Vasco, 2016) 
Hospital Número de pacientes atendidos por VIH en la CAPV 2015 Porcentaje (%) 
Bizkaia 
H.U. Basurto 1570 28.6 
H. Cruces 941 17.1 
H. Galdakao 544 9.9 
H. Barakaldo Sestao 140 2.6 
Total Bizkaia 3195 58.2 
Gipuzkoa 
Otros 50 0.9 
H.U. Donostia 1428 26 
Total Gipuzkoa 1478 26.9 
Araba 
H.U. Araba 817 14.9 
Total Araba 817 14.9 
Total CAPV 5490 100 
 
En 2015 el gasto en tratamiento antirretroviral en los hospitales vascos 
alcanzó la cifra de 35.120.264 €, cifra similar a la del año anterior 34.956.405€ 
(Gobierno Vasco, 2016). El gasto total en fármacos antirretrovirales así como el 
número de pacientes en tratamiento antirretroviralha experimentado un 
crecimiento exponencial desde finales de los años 90 con la introducción de la 
triple terapia. Se constata, sin embargo, la disminución constante del gasto 
medio por paciente al año. La tasa de altas hospitalarias en pacientes VIH 
disminuye lentamente, aumentando la hospitalización ambulatoria(Gobierno 
Vasco, 2016).  
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1.3.3.ENFERMEDAD MENTAL, DROGODEPENDENCIAS Y EXCLUSIÓN 
SOCIAL EN PERSONAS CON VIH EN LA CAPV 
La asociación entre VIH y exclusión social en el contexto de la CAPV 
viene dada en gran parte por la incidencia histórica del consumo de drogas por 
vía parenteral en este colectivo.Este perfil se halla reflejado en el estudio sobre 
la situaciónde personas en situación de exclusión grave en la CAPV (SIIS, 
2013). 
Otro estudio realizado en octubre de 2012 sobre las personas en exclusión 
residencial en la CAPV,muestra que en Bizkaia existen923 personasen situación 
de sinhogarismo(Rodríguez-Sierra, 2016). De ellas 185 personas pernoctan en 
calle(141 en Bilbao y el resto en otros municipios); 738 pernoctan en recursos 
sociales. Entre estos últimos, 129 son personas que están alojadas en residencias 
de larga estancia. En esta muestra representativa de las personas en situación de 
exclusión grave de Bizkaia, el 25.25% refieren enfermedad mental y un total de 
111 personas (14.8% sobre 750respuestas) refieren tener VIH y Hepatitis C. 
Con respecto a las personas con drogodependencias, en el año 2014 fueron 
atendidas2569 personas por drogodependencias en la CAPV según el informe de 
SEIT(Rodríguez-Sierra, 2016).La principal sustancia consumida fue el alcohol 
(42.9%) seguida del cannabis (18.4%), la cocaína (18%), heroína (8.7%) y 
anfetaminas (6.7%); 134 personas (5.2%) no refieren una sustancia principal. 
Los resultados detallados en función de la presencia o no de VIH y vías de 
consumo se aprecian en la tabla 8. 
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Tabla 8 Características de las personas que han sido admitidas a tratamiento según la 























































 Total de personas 224 173 463 472 1103 134 2569 100 
VIH 
VIH positivo  10.3 4 5.4 1.1 1.8 5.3 87 3.4 
VIH negativo  50.4 53.8 50.5 36.9 34.9 52.2 1069 41.6 
Desconocido  39.1 41 42.5 61.7 62.7 41.7 1395 54.4 
Pendiente  0 1.2 1.5 0.4 0.5 0.7 18 0.7 
Vía 
 
Oral (1170) 0 2.9 0 2.5 100 37.3 1170 45.5 
Fumada (656) 58.9 1.2 10.4 97 0 11.9 656 25.5 
Intranasal (633) 9.4 93.6 85.1 0 0 41.8 633 24.6 
Parenteral (71) 23.7 0.6 2.4 0 0 4.5 71 2.8 
Otra 2.7 0.6 0.2 0.2 0 1.5 11 0.4 
Desconocida 5.4 1.2 1.9 0.2 0 3 28 1.1 
 
El perfil social se caracteriza por una mayoría de hombres (80.1%), de los 
cuales el 54% no han finalizado estudios secundarios obligatorios(Rodríguez-
Sierra, 2016). El 71.2% no está trabajando, y el 15%viven en alojamiento social, 
prisión, hostal o calle.En cuanto a la salud, el 4% de las personas admitidas a 
tratamiento tienen infección porVIH y el54.4%desconoce su serostatus. En 
personas consumidoras de heroína este porcentaje asciende al 10.3%. 
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Capítulo 2.  
Modelo conceptual psicológico del bienestar 
  
En este apartado se realiza una aproximación teórica al bienestar 
psicológico en personas con infección por el VIH desde el punto de vista de la 
salud positiva.Concretamente se definen las principales contribuciones teóricas 
de la Psicologíaen torno al Bienestar: el bienestar subjetivo, el bienestar 
psicológico, el bienestar social, la autorrealización, yla resiliencia. El objetivo 
es analizar el impacto de las situaciones adversas y la enfermedad desde la 
perspectiva de la teoría de la felicidad y el bienestar. 
 
2.1.BIENESTAR PSICOLÓGICO Y BIENESTAR SUBJETIVO 
El marco conceptual para comprender el impacto de la infección por VIH 
en la calidad de vida de las personas afectadas desde la ciencia psicológica 
positiva, está determinado por el estudio del bienestar(Aspinwall & Staudinger, 
2002; Seligman, 2003; Snyder & Lopez, 2009). 
 El concepto de bienestar se ha desarrollado en los últimos años como 
modelo que estudia la salud mental positiva; conceptualiza los componentes 
básicos del bienestar, la felicidad y los enfoques más positivos y optimistas de la 
salud mental, supera el foco más tradicional de la enfermedad o los estados 
negativos de la salud mental.  
Ryffy Singer (2013) definen la salud en función de la tendencia a la 
autorrealización. Dedican su obraal estudio de los componentes básicos del 
impulso universal hacia el desarrollo del máximo potencial de las competencias 
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y aspiraciones personales, entendiendo la salud física como la mayor o menor 
presencia de conductas de salud, creencias de salud y capacidad funcional. Estos 
autores han hallado que muchas personas son capaces de mantener niveles altos 
de bienestar a pesar de los retos y adversidades a los que se enfrentan a lo largo 
de la vida(Ryff, 2014; Ryff & Singer, 2013). 
El bienestar psicológico subjetivo es una dimensión básica y general de la 
personalidad, por lo que se trata de un constructo individual, formado por 
componentes inseparables e interdependientes cuando sean evaluados de manera 
global o multidimensional. Está determinado por una multiplicidad de factores 
de carácter bio-psico- social, histórico y cultural (Vielma-Rangel & Alonso, 
2010). 
Ryan y Deci (2001) han propuesto una organización de los diferentes 
estudios sobre el bienestar en dos grandes tradiciones: la tradición que tiene 
como objeto el estudio de la felicidad obienestar hedónico, y la epistemología 
del desarrollo del potencial humano o bienestar eudaimónico(Ryan & Deci, 
2001).Algunos autores han extendido los límites de esta clasificación y han 
utilizado el constructo bienestar subjetivo (Subjetive Wellbeing, SWB) como 
principal representante de la tradición hedónica, y el constructo bienestar 
psicológico (Psychological Wellbeing, PWB) como representante de la tradición 
eudaimónica (Keyes, Shmotkin, & Ryff, 2002).  
El concepto de bienestar subjetivo se origina a finales de 1950. Ha sido 
definidosobre la base de tres elementos básicos: su carácter subjetivo, basado en 
la experiencia propia;su carácter global, que abarca todas las dimensiones de la 
vida y su carácter positivo referido a la satisfacción vital y la afectividad 
positiva en el momento presente (Cuadra & Florenzano, 2003; Gallagher, Lopez, 
& Preacher, 2009). 
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El bienestar subjetivo es la evaluación en términos de satisfacción y 
equilibrio entre los afectos positivos y negativos. La visión predominante dentro 
de los psicólogos hedónicos es que el bienestar consiste en la felicidad subjetiva 
construida sobre la experiencia de placer frente al displacer (Deci & Ryan, 2000; 
Ryan & Deci, 2000). 
El bienestar subjetivo se define como una categoría de fenómenos 
psicológicos que incluye las respuestas emocionales de las personas, y los 
juicios globales sobre la satisfacción con la vida. 
La segunda línea de la Psicología positiva o del bienestar se denomina 
eudaimónica (Ryan & Deci, 2001; Ryff & Singer, 1996; Seligman & 
Csikszentmihalyi, 2014). 
Se refiere al bienestar psicológico, que se logra a través de la búsqueda 
del crecimiento personal, el desarrollo del potencial humano y el sentido de la 
vida en el presente y en el futuro. Las cualidades eudaimónicas se 
conceptualizan como cualidades dinámicas, aprendidas, y en interacción 
constante con el contexto(Ed, Suh, Lucas, & Smith, 1999).  
Recientemente se ha cuestionado la distinción entre los aspectos 
hedónicos y eudaimónicos del bienestar (Kashdan, Biswas-Diener, & King, 
2008), integrando ambas dimensiones en el estudio de la salud mental positiva 
(Keyes, 2012, 2014, 2015; Keyes et al., 2002). 
El bienestar psicológico subjetivo puede ser considerado como la 
experiencia en el momento presente de estar y sentirse bien con uno mismo, o 
bien como una disposición estable de la personalidad (Vielma-Rangel & Alonso, 
2010). Estas dimensiones están interrelacionadas aunque son empíricamente 
independientes, y a su vez se asocian con factores de personalidad o con otras 
variables sociodemográficas o sociales. Keyes, Shmotkin, Ryff(2002) 
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hallaronque los niveles óptimos de bienestar (alto bienestar subjetivo y alto 
bienestar psicológico) se corresponden con mayor edad, mayor nivel educativo, 
y extraversión (Keyes et al., 2002). 
Asimismo, el bienestar psicológico se relaciona con la disposición y 
motivación intrínseca que conduce a las personas a proponerse desafíos y 
superarlos, colocando a prueba sus habilidades personales en un momento dado 
de la vida, conocida como resiliencia (Ryff & Singer, 2003). 
El bienestar psicológico es de carácter universal, fenomenológico, 
temporal y positivo y está asociado a la presencia de ciertos rasgos de la 
personalidad (Vielma-Rangel & Alonso, 2010). 
Los componentes del bienestar psicológico positivo son (Zubieta, 
Fernández, & Sosa, 2012): 
 Afectivo-emocional (Diener, Suh, & Oishi, 1997). Incluye tanto la 
vivencia de afectos positivos como las emociones negativas. 
 Cognitivo-valorativo (Ryff, 1989).Se refiere a la valoración subjetiva de 
satisfacción con la vida de acuerdo a valores y metas personales y metas 
propuestas y tiene que ver conel autoconcepto(Ryff, 1989a; Veenhoven, 
1994).  
 Social, vincular o contextual de la personalidad (Cuadra & Florenzano, 
2003). Resultado de la interacción con el contexto en que se desarrolla la 
vida de la persona (Ryff & Singer, 2000b).  
 
En cuanto el concepto de autorrealización es similar al concepto de 
bienestar psicológico, pero hace más hincapié en la posibilidad de operativizarlo 
y poder evaluarlo. Para ello, Ryff y Keyes (1995) han analizado el constructo de 
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En cuanto el concepto de autorrealización es similar al concepto de 
bienestar psicológico, pero hace más hincapié en la posibilidad de operativizarlo 
y poder evaluarlo. Para ello, Ryff y Keyes (1995) han analizado el constructo de 
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autorrealización a través del estudio de las aportaciones de la Psicología 
humanista(Ryff & Keyes, 1995). 
La autorrealización fue mencionada por primera vez por Aristóteles, bajo 
el nombre de eudaimonia o la realización del verdadero potencial (Ryff & 
Keyes, 1995). En 1995 Keyes y Ryff describen por primera vez las seis 
dimensiones de la autorrealización (Ryff & Keyes, 1995): autoaceptación, 
relaciones positivas con los demás, autonomía, crecimiento personal, dominio 
del entorno, y propósitos en la vida. 
Autoaceptación: Es la capacidad de integrar múltiples aspectos del yo, 
incluyendo cualidades y puntos débiles. Incluye la aceptación del pasado Se 
considera baja autoaceptación la visión negativa deuno mismo respecto a sí 
mismo y su pasado. 
Relaciones positivas con otras personas: Es la capacidad de mantener 
relaciones positivas con otras personas, es decir, relaciones estables socialmente 
significativas, vínculos psico-sociales, confianza en las amistades y capacidad 
de amar. 
Desde este enfoque se considera que el aislamiento social, la soledad y la 
pérdida del apoyo de otras personas afectan negativamente la salud física y el 
tiempo de vida. 
Crecimiento personal: Se entiende como la realización del potencial 
personal y fortalecimiento de las capacidades, dinamismo, apertura a la 
experiencia, sentimiento de crecimiento progresivo. En el lado contrario, la 
persona se siente estancada, sin sentido de proyección de futuro. 
Propósito en la vida: Sentido de futuro, trascendencia. Planificación de 
metas en la vida y un sentido de dirección en las diferentes etapas de la vida. En 
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el lado opuesto, se observan ausencia de metas y objetivos y la no creencia de 
que su vida tenga sentido. 
Dominio del entorno: Capacidad de adaptación y competencia en manejar 
el ambiente, capacidad de crear contextos y ambientes adecuadas a las 
necesidades personales.En el otro extremo, carencia de competencias para 
gestionar las oportunidades del entorno. 
Autonomía: Independencia de criterio, pensamiento crítico, autonomía, 
locus de control interno de la individualidad en diferentes contextos sociales, 
basándose en las propias convicciones y en el mantenimiento de la 
independencia y autoridad personal en el transcurso del tiempo.La falta de 
autonomía conlleva una alta sensibilidad a la opinión de otras personas. 
La autorrealización fue conceptualizada desde la Psicología humanista 
como la dinámica interna al organismo que lo conduce a realizar, satisfacer y 
mejorar sus potencialidades inherentes (Maslow, 1995). Maslow, a través de sus 
estudios describió 16 características que las personas autorrealizadas deben 
presentar: punto de vista realista ante la vida; aceptación de ellos mismos, de los 
demás y del mundo que les rodea; espontaneidad; preocupación por resolver los 
problemas más que pensar en ellos; necesidad de intimidad y un cierto grado de 
distanciamiento; independencia y capacidad para funcionar por su cuenta; visión 
no estereotipada de las personas, de las cosas y de las ideas; historia de 
experiencias cumbre profundamente espirituales; identificación con la raza 
humana; relaciones profundamente amorosas e íntimas con unas pocas personas; 
valores democráticos; habilidad de separar los medios de los fines; sentido del 
humor vivo y no cruel; creatividad; inconformismo; habilidad para alzarse por 
encima del ambiente más que ajustarse a él. 
 Siguiendo a Ryff y Singer (2013) podemos señalar que también la 
humanista tuvo una aportación importante con la terapia centrada en la personas 
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de Rogers(Ryff & Singer, 2013), conceptualizada como tendencia de 
actualización; definida por el autor como la tendencia innata de crecimiento 
orgánico, la fuerza que enfatiza el crecimiento del organismo (C. Rogers, 1962). 
Rogers describe la tendencia a la actualización en siete cualidades o 
dimensiones:autoconciencia, sentido de la identidad, espontaneidad, apertura a 
la experiencia, confianza en su organismo, completud de su potencial 
ycongruencia.  
Otras teorías relevantes para la conceptualización del bienestar 
psicológico son: la teoría de los estadios del desarrollo de la personalidad a 
través del ciclo vital (Erikson, 1959), la teoría de la salud mental positiva 
(Jahoda, 1959), la teoría del deseo y búsqueda de significado (Frankl, 2000), 
teoría de la maduración (Allport, 1967), o la teoría de la felicidad 
(Csikszentmihalyi, 1997, 1999; Csikszentmihalyi & Davidson, 1997). Todas 
ellas contribuyen con suaportación teórica al constructo de autorrealización.El 
bienestar psicológico podría ser entendido como una virtud y, asimismo, como 
la búsqueda constante de la excelencia personal (Ryff, 1989a).  
El bienestar social ha sido definido como “la valoración que hacemos de 
las circunstancias y el funcionamiento dentro de la sociedad” (Keyes, 1998b), y 
está compuesto de las siguientes dimensiones:  
1. Integración Social o evaluación de la calidad de las relaciones que 
mantenemos con la sociedad y con la comunidad. La integración social 
implica sentirse parte de la comunidad,a través de lazos de apoyo y 
colaboración con las redes comunitarias. Podemos asociarlo conla 
dimensión de relaciones sociales positivas. 
2. Aceptación Social. Se refiere al grado de disfrute que se experimenta a 
partir de saberse y sentirse perteneciendo a un determinado grupo o 
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comunidad. Implica la aceptación de los aspectos positivos y negativos de 
la vida de uno mismo y de los demás. En conjunto, tanto la aceptación de 
uno mismo como de los demás, son indicadores de salud mental. La 
aceptación social indica que la persona tiene una actitud positiva hacia los 
otros en general aunque a veces la conducta sea compleja o 
incomprensible. Puede tener una relación con la autoaceptación. 
3. Contribución Social. Se refiere al sentimiento que se tiene de ser un 
miembro importante en la sociedad; de tener algo positivo que ofrecer al 
mundo y que las actividades personales son valoradas (“Yo tengo algo de 
valor que aportar al mundo”), lo que facilita la motivación y propósito en 
la vida. Se percibe que la relación con el entorno social facilita el tener 
metas y propósitos en la vida. 
4. Actualización Social. Se refiere a la confianza que los miembros de un 
grupo tienen en el potencial de crecimiento y desarrollo de una sociedad, 
así como de su capacidad para generar bienestar para sus miembros. Se 
asocia a percibir que el entorno permite el crecimiento personal. 
5. Coherencia Social. Se refiere a la capacidad de entender la organización y 
funcionamiento del mundo social. Puede equipararse a la dimensión de 
dominio del entorno. 
 
Además, el bienestar social aparece sólidamente relacionado con la 
satisfacción general con la vida, con la participación en actividades que tienen 
como marco la ayuda voluntaria y la colaboración generosa en la solución de 
problemas que nos afectan y atañen a todos, y la confianza en los otros (A. 
Blanco & Díaz, 2005). Las relaciones sociales pueden dotar a la vida de 
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optimismo y de confianza en el futuro y hacernos, de paso, socialmente más 
activos y solidarios(Keyes, 1998b). 
Las relaciones positivas con otras personas y la autorrealización son 
aspectos que se retroalimentan. Bilbao, Techio y Páez (2007) y Basabe et al. 
(2009), observan tambiénque las necesidades psicológicas y la interacción con 
las otras personas se manifiestan en todas las culturas, aunque la forma en que 
éstas se hacen es diferente. Hay evidencia de que los atributos del bienestar 
psicológico y social se asocian y varían en distintos contextos culturales 
(Basabe, Páez, Aierdi, & Jiménez-Aristizabal, 2009; Bilbao, Techio, & Páez, 
2007; Zubieta & Páez-Rovira, 2002). 
Por último, no se comprende el bienestar psicológico sin bienestar social 
(Ryff & Singer, 2000b). Los estudios psicosociales de la salud y el bienestar 
conciben a los procesos de salud/enfermedad dependiendo de las transacciones 
entre el individuo y su medio. Keyes (1998) describe las múltiples dimensiones 
del bienestar social, tales como la integración en la vida de la comunidad y la 
contribución a la sociedad,entre otras también es importante para el bienestar 
social la posibilidad de formar parte de la construcción social (Keyes, 1998b). 
La teoría del bienestar social se ancla en el modelo ecológico. 
Bronfenbrenner (1976) establece cuatro niveles de influencia ambiental o 
contextual en la salud y en el comportamiento individual (Bronfenbrenner, 
1976, 2009): 
1. El Microsistema es el nivel más cercano al sujeto, e incluye los 
comportamientos, roles y relaciones característicos de los contextos 
cotidianos en los que éste pasa sus días, es el lugar en el que la persona 
puede interactuar cara a cara fácilmente, como en el hogar, o el trabajo. 
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El ambiente cercano del enfermo suele verse incrementado por 
entornos que llegan a convertirse en cotidianos como son: el hospital/la 
consulta, los enfermos con los que coincide en el ámbito hospitalario, las 
asociaciones a las que acuden en busca de ayuda, etc. Cada uno de los 
medios citados: familia, amigos, trabajo/escuela, hospital/consulta, 
asociaciones, otros pacientes; interaccionan e influyen en el sujeto 
directamente. Al asumir el rol de enfermo se produce lo que 
Bronfenbrenner denomina transición ecológica. Cuando una persona 
cambia su rol, se produce, casi de forma inmediata, un cambio en cómo 
se trata a esa persona, ella misma altera su forma de actuar e incluso lo 
que piensa y siente, sufre una transformación. 
2. Mesosistema: Comprende las interrelaciones de dos o más entornos en 
los que la persona en desarrollo participa activamente (familia, trabajo y 
vida social). Es, por tanto, un sistema de microsistemas. Se forma o 
amplia cuando la persona entra en un nuevo entorno. Es decir, vendría a 
representar la interacción entre los diferentes ambientes en los que está 
inmerso el sujeto. Es necesario que la persona reciba en todo los 
contextos que percibe como “conocedores” de su enfermedad, la misma 
información.  
3. Exosistema. Se refiere a uno o más entornos que no incluyen a la persona 
en desarrollo como participante activo, pero en los cuales se producen 
hechos que afectan a lo que ocurre en el entorno que comprende a la 
persona en desarrollo, o que se ven afectados por lo que ocurre en ese 
entorno: lugar de trabajo de la pareja, grupos de amigos de la pareja, etc. 
4. Macrosistema. Toma en consideración la influencia de factores ligados a 
las características de la cultura y momento histórico. Las políticas 
gubernamentales y autonómicas determinan qué áreas sanitarias se 
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establecen como prioritarias (tanto a nivel preventivo, asistencial y de 
investigación.En gran medida, la calidad de la atención médica y 
psicológica que reciba el enfermo estará en función de estas variables. 
También la clase social y estatus económico de una comunidad específica 
concretarán los recursos disponibles para el sujeto. Estas intervenciones 
pueden incluir iniciativas para generar cambios en la estructura o 
composición del entorno social, cambios en la conducta individual o las 
actitudes, o cambios en la calidad y frecuencia en la interacción entre la 
persona y uno o más miembros de su entorno social. 
 
2.2.BIENESTAR PSICOLÓGICO,BIENESTAR SOCIAL Y 
RESILIENCIA 
La resiliencia es definida como los patrones de adaptación positiva en un 
contexto de riesgo y adversidad (Chong, Mak, Tam, Zhu, & Chung, 2017; 
Colasanti, Stahl, Farber, Del Rio, & Armstrong, 2017; Couto, Pinheiro, Poletto, 
Paludo, & Koller, 2006; Jiao et al., 2017; Masten & Cicchetti, 2012; Masten, 
Powell, & Luthar, 2003; Masten & Tellegen, 2012; Poletto & Koller, 2006; 
Rutter, 1999; Seligman & Csikszentmihalyi, 2000a, 2000b; Yu, Chan, Zhang, & 
Stewart, 2016). 
Tradicionalmente el término resiliencia se usa en el campo de la física y se 
refiere a la capacidad que tienen los cuerpos para volver a su forma original tras 
haber sufrido deformaciones por medio de una fuerza determinada.  
El estudio de la resiliencia se inició en el ámbito de la infancia (Garmezy, 
1991a, 1991b)y adolescencia (Luthar, Sawyer, & Brown, 2006; Masten et al., 
2003). 
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haber sufrido deformaciones por medio de una fuerza determinada.  
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Existe evidencia de que las personas tienen una enorme capacidad para 
sobreponerse a sucesos desafortunados(Ong, Bergeman, & Boker, 2009).  
En situaciones de adversidad, las personas evalúan su situación en 
relación a su nivel de aspiraciones, y el bienestar se alcanza en la medida en que 
los individuos pueden percibir, estructurar y dar un significado a los proyectos 
personales (Pychyl & Little, 1998). 
Según Iglesias (2006) la definición más utilizada de la resiliencia es la de 
Garmezy (1991), quien la define como la capacidad para recuperarse y mantener 
una conducta adaptativa ante un evento estresante(Garmezy, 1991a, 1991b; 
Iglesias, 2006). Se trata de un proceso dinámico que implica una interacción 
entre factores que actúan para modificar los efectos adversos de un evento.Se 
asemeja a los constructos competencia y afrontamiento, aunquela competencia y 
el afrontamiento habitualmente implican conductas manifiestas, observables, 
mientras que este es un concepto más amplio (Luthar et al., 2006). 
En una revisión teórica sobre la investigación en resiliencia en adultos se 
concluye que existe una relación entre resiliencia y afrontamiento del estrés y de 
las adversidades en las enfermedades físicas. El resultado más interesante 
sostiene que las personas pueden ser resilientes a pesar de que vivan en 
ambientes de vulnerabilidad psicosocial (Fernandes de Araújo, Teva, & Paz-
Bermúdez, 2014). 
Por otra parte, se han encontrado pocos instrumentoscuantitativospara 
medir la resiliencia.Se han formulado algunas críticas respecto a los mismos, 
debido fundamentalmente a la naturaleza dinámica, contextual y 
multidimensional de este constructo psicológico (Masten & ObradoviĆ, 2006; 
Park, Peterson, & Sun, 2013; Reppold, Mayer, Almeida, & Hutz, 2012; Rutter, 
2006). De ahí derivan otras críticas debido a la ausencia de una clara definición 
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del constructo y las dificultades de identificar las características de la resiliencia 
(Truffino, 2010). 
La resiliencia en nuestro trabajose entiende como un proceso dinámico 
donde el ambiente y el individuo interactúan entre sí. Por tanto, es un concepto 
que se enmarca en el modelo ecológico(Zubieta & Páez-Rovira, 2002). 
 La resiliencia viene definida por 12 factores, que recogen la perspectiva 
histórica (Saavedra & Villalta, 2008) y la perspectiva relacional (Grotberg, 
2006) y son: 
 Factor 1: Identidad. Se refiere a juicios generales tomados de los 
valores culturales que definen al sujeto de un modo relativamente 
estable. 
 Factor 2: Autonomía. Se refiere a juicios sobre el vínculo que el sujeto 
establece consigo mismo para definir su aporte particular al entorno 
sociocultural. Alude al sentimiento de competencia frente a los 
problemas, la buena imagen de sí mismo y la independencia al actuar. 
 Factor 3: Satisfacción. Estado de satisfacción personal, sentimientos de 
logro y autovaloración desde el cual el sujeto aborda una situación 
problemática. 
 Factor 4: Pragmatismo. Percepción de un sentido práctico de 
interpretar las acciones que realiza. 
 Factor 5: Vínculos. Juicios que ponen de relieve el valor de la 
socialización primaria y las redes sociales, con raíces en la historia 
personal.  
 Factor 6: Redes. Vínculos afectivos que establece la persona con su 
entorno social cercano.  
 Factor 7: Modelos. Juicios que refieren a personas y situaciones que 
sirven de guía al sujeto para enfrentar sus problemas. 
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 Factor 8: Metas. Juicios que refieren al sentido de la acción para 
abordar una situación problemática.  
 Factor 9: Afectividad. Reconocimiento y valoración positiva de la vida 
emocional los cuales favorecen la flexibilidad en los métodos, hábitos y 
preferencias, en la adaptación a situaciones nuevas con humor y 
empatía. 
 Factor 10: Autoeficacia. Juicio sobre las posibilidades de éxito que la 
persona reconoce en sí mismo ante una situación problemática.  
 Factor 11: Aprendizaje. Juicios que valoran la situación problemática 
como oportunidad de aprendizaje.  
 Factor 12: Generatividad. Se refiere a la capacidad de pedir ayuda a 
otros para solucionar situaciones problemáticas. 
Como pensaban Ryff y Singer (2008), el estudio conjunto de la 
autorrealización y la resiliencia aportará mayor conocimiento, debido a las 
sinergias entre ambos campos del conocimiento (Ryff & Singer, 2008). 
Especialmente interesante es el estudio de los factores protectores que pueden 
estar asociados a que después de una situación traumática algunas personas 
obtengan mayores niveles de bienestar que otras sometidas al mismo nivel de 
sufrimiento o necesidad. 
 
2.3.CORRELATOS PSICOSOCIALES DEL BIENESTAR 
PSICOLÓGICO Y SOCIAL 
El estudio del bienestar psicológico y social ha contribuido a conocer los 
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El estudio del bienestar psicológico y social ha contribuido a conocer los 
factores correlacionados con la calidad de vida. 
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2.3.1.BIENESTARPSICOSOCIAL Y FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS: 
EDAD Y NIVEL SOCIOECONÓMICO 
El estatus socioeconómico, la edad y el sexoson características que pueden 
relacionarse con diferentes componentes de la autorrealización (Ryff & Singer, 
2008). Según estos autores, a medida que avanza la edad, se observan cambios 
en las dimensiones de autorrealización, ya que se trata de dimensiones 
dinámicas, que evolucionan a lo largo del ciclo vital. No son comparables las 
dimensiones del bienestar en adolescentes o en personas mayores. A medida que 
aumenta la edad el propósito en la vida y el crecimiento personal disminuyen. 
Sin embargo, se observa una alta puntuación en la dimensión de relaciones 
positivas con otras personas y afecto positivo. La autoaceptación y las relaciones 
con los demás se mantienen en las mujeres y en hombres disminuyen.(E. 
Friedman & Ryff, 2012; Ryff et al., 2012).  
El estatus socioeconómico, medido por nivel educativo, ingresos y estatus 
laboral aparece como factor determinante del bienestar psicológico. El nivel 
educativo tiene una fuerte asociación con el bienestar psicológico, especialmente 
en crecimiento personal y propósito en la vida, los componentes principales de 
la autorrealización. La falta de acceso o desigualdad de oportunidades es un 
obstáculo para el bienestar, aunque también se observa bienestar en aquellas 
personas con acontecimientos vitales estresantes, que se encuentran en un nivel 
socioeconómico bajo o en minorías étnicas, lo cual puede deberse a la capacidad 
individual de resiliencia(Ryff, Keyes, & Hughes, 2003; Ryff & Singer, 2003). 
Las expectativas que una persona tiene con respecto a su propia vida tiene una 
relación estrecha con la clase social, medida por indicadores objetivos; tales 
como empleo, ingresos, acceso a salud(Keyes, 1998b). 
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2.3.2.BIENESTAR PSICOLÓGICO Y SOCIALEN HOMBRES Y MUJERES 
El estudio del bienestar psicológico y social ha llevado a algunas 
evidenciasde su relación diferencial con la salud (A. Blanco & Díaz, 2005; 
Zubieta & Delfino, 2010). 
Se ha comprobado que la autorrealización como tendencia o disposición 
general al desarrollo personal está asociada a determinadas variables que pueden 
moderar los efectos de los componentes específicos de la autorrealización. Ryff 
(1989) encontró que las mujeres mostraban mayores puntuaciones en la 
dimensión de relaciones positivas con otras personas que los hombres (Ryff, 
1989a, 1989b). 
Zubieta, Fernández y Sosa (2012) estudiaron el bienestar psicológico, el 
bienestar social y los valores en una muestra de 947 personas de diferentes 
ciudades de Argentina, y hallaron que las mujeres exhiben mayores 
puntuaciones en las sub-dimensiones de crecimiento y relaciones con otros, 
mientras que los hombres obtienen medias más elevadas en auto-aceptación y 
autonomía (Zubieta et al., 2012). 
Una investigación realizada por Barrón y sus colaboradores(2002), que 
relacionaba afrontamiento y bienestar psicológico, tuvo como objetivo estudiar 
la incidencia de la edad, el género y el nivel de bienestar sobre los estilos y 
estrategias de afrontamiento, así como la relación entre el constructo de 
bienestar y el de afrontamiento.Las estrategias de afrontamiento dirigidas a la 
resolución del problema se relacionaban con un alto bienestar, mientras que el 
estilo improductivo se relacionaba con un bajo bienestar en hombres y mujeres. 
El estilo de relación positiva con los demás mantenía una relación positiva con 
el bienestar en los varones. Por su parte, en las mujeres, el bienestar se 
relacionaba con la estrategia de búsqueda de apoyo social(R. Barrón, Montoya, 
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Casullo, & Bernabéu, 2002).,como se ha observado en otros trabajos (Parsons, 
Frydenberg, & Poole, 1996).  
Recientemente Asla y colaboradores (2014) hallaron que las mujeres con 
VIH tenían menor puntuación en relaciones positivas con otras personas y 
dominio del entorno con respecto a las mujeres sin VIH y los hombres con VIH 
(Asla, Aguirrezabal, López, López, & Broz, 2014).  
 
2.3.3.BIENESTAR Y COMORBILIDADES MÚLTIPLES 
 La teoría del bienestar psicológico se basaen que la motivación a la 
superación como fuente de felicidad no está condicionada a la ausencia de dolor 
o sufrimiento. Los hechos traumáticos en condiciones óptimas, despliegan la 
capacidad de las personas dedicada a superar los desafíos (Csikszentmihalyi & 
Davidson, 1997). Sin embargo, a pesar de esta tendencia individual, las 
exigencias del entorno muchas veces superan las capacidades individuales de 
superación (Lazarus & Folkman, 1984). Las reacciones negativas a los hechos 
estresantes y traumáticos son más intensas cuando hay más hechos estresantes 
después del primero, cuando hay bajo apoyo social y se da una fuerte reacción 
emocional inicial; además de antecedentes psiquiátricos u otras limitaciones 
cognitivas(Páez, Bilbao, Javaloy, & Casullo, 2008). 
Los hechos estresantes tienen un impacto más negativo cuando se 
concentran o aglomeran en el tiempo, cuando son inesperados e incontrolables, 
además de negativos. Las experiencias adversas en el comienzo de la vida, o 
bien las experiencias intensas, prolongadas en el tiempo y acumulativas 
producen un sentimiento de vacío e indefensión, que impide la activación de 
recursos para la adaptación (Ballester et al., 2016; Diener, Diener, & Diener, 
1995; Diener & Fujita, 1995; Florenzano & Dussaillant, 2011; Luborsky & 
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Luborsky, 2006; Magidson et al., 2013; McIntosh, Seay, Antoni, & 
Schneiderman, 2013; Nicholson, 1994; Santa Maria, Narendorf, Ha, & Bezette-
Flores, 2015; Sikkema et al., 2013). 
Friedmand y Ryff (2012) examinaron la relación entre bienestar 
psicológico y enfermedades múltiples en personas de edad avanzada. Hallaron 
que el nivel de satisfacción general descendía en personas con múltiples 
enfermedades(E. Friedman & Ryff, 2012). En cuanto a las dimensiones 
específicas, el propósito en la vida y las relaciones positivas con otras personas, 
se observó no descendían. Se concluía que las relaciones sociales y los 
propósitos en la vida son factores que contribuyen al mayor bienestar también 
en personas con múltiples comorbilidades. 
Otro estudio puso en evidencia que las personas con esquizofrenia y 
depresión puntúaban más bajo en las seis dimensiones de la escala de 
autorrealización, indicando una relación negativa entre comorbilidad y 
autorrealización(Ryff, 2014; Strauss, Sandt, Catalano, & Allen, 2012). 
El bienestar psicológico se comprende como el despliegue de las 
competencias psicológicas potenciales hasta su máxima expresión. Estas 
competencias psicológicas individuales influyen en la superación de las 
situaciones estresantes o adversas, pero la visión del bienestar no puede ser 
individualista, sino que se enmarca en la perspectiva ecológica, ya que abarca la 
cultura y los valores donde la persona construye su visión del mundo y de sí 
misma(Páez et al., 2008; Urzúa & Caqueo-Urízar, 2012). 
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El constructo de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y los 
factores asociados de afrontamiento, apoyo social, ajuste social, y adherencia 
son analizados en este capítulo como indicadores de bienestar en su conjunto, y 
de manera particular en presencia de comoribilidad psiquiátrica y/o 
pordrogodependencias o exclusión social. La calidad de vida abarca el bienestar 
subjetivo y psicológico así como el bienestar social(Schalock & Verdugo, 2003, 
2012). 
A partir de esta premisa analizaremos la CVRS refiriendo aspectos 
definitorios, así como los factores de riesgo y de protección que contribuyen a la 
mejora de la calidad de vida, en concreto en personas con infección por VIH, en 
tratamiento antirretroviral, y en situación de exclusión social y otras condiciones 
de comorbilidad. 
 
3.1.DEFINICIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON 
LA SALUD 
La Organización Mundial de la Salud definió ya en 1948 la salud como un 
“estado de completo bienestar físico, mental y social”, y no solamente la 
ausencia de afecciones o enfermedades(WHO, 1995). La definición procede del 
Preámbulo de la Constitución de la Organización Mundial de la Salud, que fue 
adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva York 
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del 19 de junio al 22 de julio de 1946, firmada por los representantes de 61 
estados; entró en vigor el 7 de abril de 1948. La definición de salud realizada 
por la OMS en términos positivos, pretende superar reduccionismos pasados 
basados en la definición de la salud en tanto ausencia de enfermedad (WHO, 
1995).  
Calidad de Vida: En 1995 se crea en la OMS un grupo de expertos 
denominado The World Health Organization Quality of Life Assessment(WHO, 
1995). En este grupo se define calidad de vida como la percepción que cada 
individuo tiene de su posición en la vida en el contexto del sistema cultural y de 
valores en el que vive, en relación con sus metas, expectativas, estándares y 
preocupaciones. 
Acorde con la definición del constructo, los instrumentos para medirla 
deben hacer referencia ala percepción del individuoen relación con susmetas, 
abarcando todos los aspectos de su vida, y explorando la relación con en el 
contexto de la cultura y el sistema de valores en los que vive(WHO, 1995).Las 
medidas de la calidad de vida debencumplir estos criterios establecidos: 
 Indicadores objetivos y subjetivos: incluir aspectos objetivos como 
salud, bienestar material, vivienda, y losaspectos subjetivos de 
satisfacción, calidad percibida, etc. 
 Indicadores Multidimensionales: revelar diversos aspectos de la vida 
del individuo. 
 Incluir emociones positivas y negativas.La salud mental positiva no 
equivale a la ausencia de emociones negativas, sino que se mide por la 
afectividad positiva. 
 Registrar la variabilidad en el tiempo: La edad, la etapa vital que se 
atraviesa (niñez, adolescencia, adultez, adulto mayor), o en su caso el 
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momento de la enfermedad que se cursa son factores queafectan a la 
calidad de vida. 
Principalmente y por ser unconstructo que abarcaelementos subjetivos, la 
evaluación de la Calidad de Vida debe incluir una definición precisa y operativa, 
con resultados comparables y medidas estandarizadas. En un esfuerzo por 
operativizar el concepto de la calidad de vida, laOMS (WHO, 1995)establece las 
dimensiones que definen el constructo Estas dimensiones se mencionan a 
continuación: 
 Dimensión física: Incluye el dolor y malestar, sensaciones físicas 
percibidas y experimentadas como desagradables por la personas, 
aunque no haya una causa física que lo explique. Incluye la energía y 
fatiga: refiriéndose al entusiasmo de una persona para realizar las 
actividades de la vida cotidiana, así como las actividades recreativas. 
También incluye el sueño y descanso. 
 Dimensión psicológica: Incluye las sensaciones positivas 
experimentadas por la persona de equilibrio, paz, y esperanza en el 
futuro. Incluye las capacidades cognoscitivas de aprendizaje, memoria, 
y concentración, así como la capacidad de tomar decisiones. También 
se incluye la autoestima. Se refiere a los sentimientos positivos o 
negativos de la persona hacia sí misma. Asimismo se evalúa la 
autoimagen, o concepto que tiene la persona de su propia imagen. Por 
último, se evalúan los sentimientos negativos, como culpa, abatimiento, 
etc. 
 Área de independencia funcional: En este apartado se tienen en cuenta 
aspectos como la movilidad e independencia de la persona para la 
realización de las tareas básicas de la vida diaria; o la capacidad de 
trabajo, definido como actividad principal que la persona realiza. 
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 Relaciones sociales: Incluye las relaciones interpersonales, el apoyo 
social percibido, así como la actividad sexual, definida como el grado 
en que la persona puede experimentar y expresar su deseo sexual. 
 Medio: Incluye elcontexto donde se desarrolla la persona. 
Principalmente evalúa el grado de seguridad física de las personas o 
sensación de libertad. Incluye también el medio doméstico, los recursos 
financieros, el acceso a los servicios de salud, así como las 
oportunidades para adquirir información y nuevas aptitudes. También 
recoge la posibilidad de participar en actividades recreativas, la 
participación social, las condiciones físicas del entorno. 
 Espiritualidad: Lascreencias personales profundas ayudana afrontar las 
dificultades de la vida, infunden significado a las cuestiones 
espirituales y personales y, más en general, brindan a la persona una 
sensación de bienestar.  
Con el objetivo de aplicar la medida de la calidad de vida en la 
investigación en el área de la salud se define la Calidad de Vida Relacionada 
con la Salud (CVRS): 
Se puede definir la CVRS como el nivel de bienestar derivado de la 
evaluación que la persona realiza de diversos dominios de su vida, considerando 
el impacto que en estos tiene su estado de salud (Urzúa, 2010). También se 
comprende la CVRS como el desarrollo de recursos que potencien la 
autorrealización de la persona (Rubio, 2004). 
De todas las definiciones de Calidad de vida relacionada con la salud; 
destaca la descrita por Rapp, Shumaker, Schmidt, y Naughtonen 1995, quienes a 
partir de una exhaustiva revisión de los instrumentos de medida de CVRS 
elaboran una definición que aúna las diferentes concepciones que existen al 
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respecto. Definen la CVRS como la percepción subjetiva, influenciada por el 
estado de salud actual, de la capacidad para realizar aquellas actividades 
importantes para el individuo. Se refiere a la evaluación subjetiva de las 
influencias del estado de salud actual, los cuidados sanitarios, y la promoción de 
la salud, sobre la capacidad del individuo para lograr un nivel global de 
funcionamiento social, físico y cognitivo,el cuidado personal y el bienestar 
emocional(Rapp, Shumaker, Schmidt, & Naughton, 1995).Esta capacidad 
permite al individuo realizar aquellas actividades que son importantes para él y 
que a su vez afectan a su estado general de bienestar. Los aspectos más 
destacables en ladefinición de calidad de vida son: 
 La incorporación de los elementos subjetivos individuales en la salud, de 
tal modo que la salud no es equivalente a ausencia de enfermedad, sino 
también, y principalmente, estáen función de la valoración subjetiva que 
esa persona realiza en un momento y contexto determinado de su salud. 
Hay personas que han pasado por enfermedades graves y que sin embargo 
tienen una percepción de haber encontrado sentido y aprendizaje en la 
experiencia (Páez et al., 2008). Esta valoración subjetiva dependerá de 
factores sociodemográficos, sociales y factores de personalidad. Los 
factores sociodemográficos se refieren a aspectos como la edad, estado 
civil, unidad familiar, o sexo. Los factores sociales se refieren a las 
condiciones de vida objetivas. Los factores de personalidad son 
subjetivos, e incluyen el sistema de creencias, los estilos de 
afrontamiento, la historia de aprendizaje, o las competencias personales. 
Este constructo añade valor a la información proporcionada por los 
criterios clínicos, ya que se puede evaluar el impacto psicosocial que estos 
tienen en la vida diaria del sujeto, la vivencia subjetiva de su salud, así 
como permite cuantificar los aspectos menos tangibles de la enfermedad. 
La medida de la CVRS tiene un particular interés en el escenario de las 
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enfermedades en las que se ha conseguido una supervivencia prolongada 
mediante intervenciones terapéuticas específicas (Siegrist, Fernández-
López, & Hernández-Mejía, 2000).  
 La visión integral biopsicosocial de la salud. La Calidad de vida 
relacionada con la salud es un concepto multidimensional que abarca el 
funcionamiento físico, los factores psicológicos y los aspectos sociales. 
(Badia & García, 2000; Badía & Podzamczer, 2000; Badia et al., 2000; 
Lizán-Tudela & Reig-Ferrer, 2002; Rodríguez-Marín, Pastor, & Lopez-
Roig, 1993b). La definición incluye aspectos relacionados con el sistema 
de salud. 
La CVRS,así definida,se hautilizado para medir la evolución de las 
enfermedades crónicas, respondiendo al concepto integral de salud como uno de 
los factoresdel bienestar (Hammer, Eron, Reiss, & et al., 2008). En la 
enfermedad crónica, la evaluación subjetiva de la evolución o mejoría está 
fundamentada en el funcionamiento psicológico además del grado de 
funcionamiento físico, superandolos conceptos de calidad de vida basados en el 
aspecto funcional (Vosvick et al., 2003). En la tabla 9 se definen las áreas que 
engloban el concepto de CVRS. Se han tomado de la definición realizada por 
Badia (2000), que recoge otras dimensiones como la espiritualidad o la 
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Tabla 9 Dimensiones del constructo Calidad de vida relacionada con la salud 
AREA DEFINICIÓN 
Percepción de la 
salud 
Percepción general del estado de salud teniendo en cuenta los valores 
personales 
Dolor Cantidad de dolor percibido 
Funcionamiento 
físico Modo en que la salud limita las actividades físicas 
Transición de salud Cambios en el estado de salud 
Funcionamiento de 
rol 
Modo en que la salud afecta la capacidad para trabajar, estudiar o 
realizar actividades de la casa 
Energía/fatiga Nivel de energía percibida 
Funcionamiento 
social Modo en que la salud limita las actividades sociales 
Funcionamiento 
cognitivo 
Capacidad para razonar, resolver problemas, memorizar, atender y 
estar concentrado/a 
Salud Mental Bienestar emocional y psicológico 
Estrés por la salud  Preocupación por la propia salud 
Funcionamiento 
sexual Satisfacción sexual y capacidad sexual 
Autoimagen Sentimientos sobre la imagen y el cuerpo 
Espiritualidad Creencias religiosas y espirituales 
Fuente: Elaboración propia, adaptada de (Badia & García, 2000; Badía & Podzamczer, 2000; 
Badia et al., 2000). 
En resumen, Badia y sus colaboradoresrecogen los aspectos 
fundamentales del constructo de CVRS(Badia & García, 2000; Badía & 
Podzamczer, 2000; Badia et al., 2000):  
 El funcionamiento físico: cuidado personal, actividad física y 
desempeño de roles. 
 Los síntomas físicos relacionados con la enfermedad o el tratamiento. 
 Los aspectos psicológicos: alteraciones emocionales o del 
funcionamiento cognitivo. 
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 Los aspectos sociales: interacción social, relación con familiares u 
otros.  
Schwartzmann y col. (1999) proponen un modelo biopsicosocial de la 
calidad de vida relacionada con la salud (Schwartzmann et al., 1999) que 
incorpora el aspecto dinámico de la calidad de vida. La CVRS es un proceso 
cambiante que incluye interacciones continuas entre el o lapaciente y su medio 
ambiente: determinadas por factores orgánicos (tipo de enfermedad y 
evolución), psicológicos (personalidad y grado de cambio en sistema de valores, 
creencias y expectativas), sociales y familiares (soporte social recibido y 
percibido).De las resultantes de esas intervenciones dependerá el bienestar 
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otros.  
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A partir de estas aportaciones teóricas, se ha desarrollado la calidad de 
vida paralelamente al desarrollo de la Psicología positiva; y se aplica no 
solamente como indicador de la evolución de la enfermedad sino también en el 
campo de la discapacidad y la dependencia(Leyns & De Maeseneer, 2013; 
Schalock & Verdugo, 2012). 
Schalock y Verdugo han aplicado las dimensiones de la calidad de vida al 
ámbito de los serviciossociales y sociosanitarios, integrando los aspectosfísicos, 
psicológicos ysociales del bienestaren un esquema con parámetros medibles y 
observables(Schalock & Verdugo, 2003): 
Definen la calidad de vida como un estado deseado de bienestar en ocho 
áreas: bienestar emocional, relaciones interpersonales,bienestar material, 
desarrollo personal, bienestar físico, autodeterminación e inclusión social. 
• Bienestar emocional: Se define por los elementos de satisfacción con uno 
mismo, autoconcepto positivo yausencia de estrés. 
• Relaciones interpersonales: Relacionarse con personas diferentes, tener 
amistades y buenas relaciones con la gente. Incluye interacciones con 
diferentes personas, disponer de redes sociales, tener relaciones satisfactorias, 
tener amigos y familiares y llevarse bien con ellos. También incluye la 
satisfacción conel apoyo, sentirse apoyado a nivel físico, emocional y 
económico. 
• Bienestar material: Tener suficiente dinero como para comprar lo que se 
requiere o se quiere tener, disponer de una vivienda y de un puesto de trabajo 
adecuado. Incluye las variables como estatus económico, el empleo, la 
vivienda. 
• Desarrollo personal: Posibilidad de aprender cosas diferentes, tener 
conocimientos y realizarse personalmente. Se refiere también a la 
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competencia personal, disponer de conocimientos y habilidades para la vida 
autónoma. 
• Bienestar físico: Tener buena salud, sentirse en buena forma física, tener 
hábitos de alimentación saludables.  
• Autodeterminación: Poder decidir por uno mismo y tener oportunidad de 
escoger las cosas que uno quiere. 
• Inclusión social: Sentirse miembro de la sociedad, sentirse integrado y contar 
con el soporte de otras personas. 
El mayor riesgo al acotar el término de CVRS es restringir el estudio de la 
calidad de vida al campo clínico sanitario, ya que en la práctica se está 
considerando de nuevo la enfermedad como el objeto de estudio.Así, se ha 
llegado a modelos de calidad de vida específicos para cada enfermedad (Urzúa, 
2010).Para sortear este riesgo, se deben utilizar medidas múltiples cuantitativas 
y cualitativas que permitan desarrollar el concepto de CVRS hacia la salud 
positiva y el bienestar social. Las investigaciones provenientes de las ciencias 
sociales pueden aportarevaluaciones sobre la salud más ligadas al concepto de 
bienestar, que enriquecerán el análisis de la CVRS (Schwartzmann, 2003). 
 
3.2.FACTORES PSICOSOCIALES Y CVRS 
La creciente importancia del estudio de la salud positiva ha impulsado el 
estudio de los factores individuales protectores de la salud y el bienestar. Se 
analizan los conceptos de afrontamiento, apoyo social y ajuste social como 
factores relevantes en la CVRS y en el bienestar o satisfacción (Ryff & Singer, 
2000a; Seligman & Csikszentmihalyi, 2000b).Asimismo, se analiza la influencia 
de estas las variables en las personas con VIH. 
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3.2.1.AFRONTAMIENTO ALVIH 
Según el modelo transaccional de Lazarus y Folkman (1984) de respuesta 
ante el estrés, el afrontamiento se define como el conjunto de procesos 
cognitivos y conductuales cambiantes, que se desarrollan para manejar 
demandas externas o internas, valoradas como excedentes o desbordantes de los 
recursos del individuo (Lazarus & Folkman, 1984). Según estos autores, la 
respuesta al suceso estresante estará modulada por la evaluación cognitiva, que 
puede ser de tres tipos: la evaluación primaria o valoración del nivel de 
amenaza del estímulo;la evaluación secundaria o evaluación de los recursos 
personales en base a la historia previa y a la experiencia; o la evaluación 
terciaria o ejecución misma de la estrategia seleccionada. 
Según esta teoría, las formas de afrontamiento más adaptativas son 
aquellas que consiguen disminuir la respuesta fisiológica de estrés, minimizar 
las reacciones emociones negativas, reforzar la autoestima y mejorar el 
rendimiento y el ajuste social, aceptar la realidad y la percepción del mundo 
como controlable (Fernández et al., 2004).  
El estímulo: El estímulo estresante puede ser externo o interno. 
Lospropiospensamientos y creencias puedenactuarcomo elementos estresantes. 
La demanda externa o interna se considera amenazante en cuanto que rompe la 
situación de homeostasis del individuo con su entorno (Lazarus & Folkman, 
1984). En este sentido, la aparición de una enfermedad rompe la situación de 
equilibrio de las personas con su entorno en el plano físico, psicológico y social. 
Las creencias sobre la salud también influyen de forma importante en el estilo 
de afrontamiento: la importancia subjetiva hacia la salud, la susceptibilidad 
percibida de poder adquirir una enfermedad, la percepción de los beneficios de 
adquirir una nueva conducta y las claves de las pautas a seguir, influyen en la 
asunción o no de conductas de auto cuidados(Lazarus & Folkman, 1984). 
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La evaluación:La evaluación primaria es la interpretación cognitiva del 
suceso, la valoración que el sujeto hace de la situación, es decir,si la situación es 
amenazante para su bienestar o supervivencia. La evaluación secundaria es la 
valoración que la persona hace de los recursos que posee, tanto personales y 
sociales como materiales e institucionales, para hacer frente a la demanda del 
medio. Si la situación se interpreta como una amenaza, la respuesta que se 
genera es de estrés. Es una respuesta anticipatoria de la amenaza, que se 
caracteriza principalmente por la percepción de incapacidad de control de la 
situación. La respuesta conductual o cognitiva tras la evaluación es denominada 
evaluación terciaria. Esta respuesta produce un efecto en la relación entre el 
individuo y el ambiente, que a su vez puede resultar en una reevaluación de la 
situación y una nueva respuesta cognitiva, conductual y emocional, hasta que la 
situación sea resuelta. 
La respuesta:El proceso de afrontamiento del estrés varía en función de 
tres variables, que dan lugar a los diferentes estilos de afrontamiento (Lazarus & 
Folkman, 1984): 
 El foco de respuesta: la respuesta puede ir dirigida, o bien a la situación 
en sí, o bien a los recursos para afrontarla. 
 Afrontamiento centrado en el problema: Respuestas dirigidas al 
agente estresor. Se definen por la respuesta conductual o 
cognitiva dirigida a la eliminar o evitardel estresor  
 Afrontamiento centrado en la emoción: Respuestas dirigidas a 
modificarla emoción negativa producida por el agente estresor. 
Una estrategia puede ser de uno u otro tipo dependiendo de la meta que se 
persiga. Por ejemplo, buscar apoyo social puede ser de tipo emocional si la meta 
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es recibir apoyo emocional, o puede ser de tipo instrumental si se busca 
información o consejo (Carver & Connor-Smith, 2010). 
 La función de la respuesta: si se dirige al estímulo o se dirige a evitar la 
fuente de estrés.  
 Afrontamiento activo o aproximativo: Respuestas dirigidas a 
modificar el estresor eliminándolo o evadiéndolo. Puede incluir 
estrategias centradas en el problema y estrategias centradas en la 
emoción; como por ejemplo regulación emocional, aceptación, 
búsqueda de apoyo eomcional,o restructuración cognitiva. Dentro 
del afrontamiento aproximativo, se distinguentambién, según 
Carver yConnor-Smith (2010) dos tipos: elafrontamiento 
acomodativo, de adaptación al estresor, y el afrontamiento centrado 
en la búsqueda de significado positivo del suceso estresante, por 
ejemplo ante sucesos incontrolables(Carver & Connor-Smith, 
2010). 
 Afrontamiento evitativo: Respuestas dirigidas a huir de las 
situaciones estresantes o de las emociones negativas. Incluye 
respuestas centradas en la emoción,como la negación, o el 
pensamiento desiderativo. El afrontamiento evitativo tiene como 
meta evitar la emoción negativa producida por el estresor, pero el 
estresor no se modifica, por lo que no es eficaz normalmente, y se le 
considera menos adpatativo (Carver & Connor-Smith, 2010). 
La forma de la respuesta: Se divide en respuestas 
conductuales,emocionales o cognitivas.Las respuestas emocionales se agrupan 
en las estrategias de afrontamiento centradas en disminuir el distrés o malestar 
asociado al suceso estresante. Las respuestas congnitivas y conductuales se 
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agrupan en el tipo de estrategias centradas en el problema, orientadas a 
modificar el suceso en sí. 
Folkman y Moskowitz (2004) analizan los tipos de afrontamiento centrado 
en el problema, combinando el foco de respuesta (centrado en el problema o 
centrado en los recursos); las formas de la respuesta (conductuales, cognitivas y 
emocionales) y la función de respuesta (aproximación o evitación)(Folkman & 
Moskowitz, 2004): 
Aproximación cognitiva al problema: estrategias tales como prestar 
atención a un aspecto de la situación en cada momento, el análisis lógico, la 
búsqueda de significado y/o la reevaluación positiva. 
Aproximación conductual al problema: estrategias tales como la búsqueda 
de información, orientación, apoyo y la toma de medidas concretas para tratar 
directamente con una situación. 
Evitación cognitiva del problema: estrategias que reflejan la negación y/o la 
aceptación resignada de la situación.  
Evitación conductual del problema: no hacer nada para solucionar el 
problema, utilizar sólo estrategias de descarga emocional, o buscar recompensas 
alternativas a la situación. 
Entre las diferentes clasificaciones, la más importante es la referida al 
carácter activo o aproximativo o el carácter evitativo de la respuesta. El 
afrontamiento activo se comprende como el conjunto de estrategias orientadas a 
la solución del problema o a la disminución del impacto emocional, tal y como 
se deduce de la teoría transaccional de estrés de Lazarus y Folkman de 1984 
(Lazarus & Folkman, 1984). La frecuencia de utilización de las estrategias 
puede indicar un estilo de afrontamiento más estable. 
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La respuesta de estrés está modulada por diversos factores(Folkman & 
Lazarus, 1985; Lazarus, DeLongis, Folkman, & Gruen, 1985), que se agrupan 
en:  
 Factores Antecedentes: factores previos a la ocurrencia del suceso vital 
estresante: personalidad (locus de control, dureza), apoyo social, 
autoconfianza y estrategias de afrontamiento (optimismo-pesimismo, 
evitación, enfrentamiento).  
 Factores Consecuentes: Factores que se derivan del suceso vital 
estresante y que son a su vez estresantes: estigma, pérdida de trabajo, 
medicación, etc. 
El análisis de las estrategias de afrontamiento y su relación con la 
personalidad, muestra que el la extraversión, se relaciona con mecanismos de 
afrontamiento activo aproximativo. El neuroticismo esta asociado a mayor 
percepción de amenaza y mayor tendencia a percibir los recursos propios como 
insuficientes, así como mayor sensibilidad al estres interpersonal.La 
mentalización se asocia a menor estrés percibido, y la apertura a la experiencia 
se asocia con menor estrés interpersonal. Se ha hallado que los factores 
moderadores de esta relación entre algunos rasgos de personalidad y el 
afrontamiento activo, como la gravedad del suceso estresante o la acumulación 
de sucesos en breve lapso de tiempo (Carver & Connor-Smith, 2010). El 
afrontamiento es un proceso de reajuste continuo para adaptarse a las demandas 
que exceden los recursos de la persona de acuerdo a la percepción subjetiva de 
las mismas (Lazarus, 1993). Según este autor, las estrategias de afrontamiento 
más adecuadas dependerán de cada situación a la que la persona responde y de 
sus estilos de afrontamiento. 
Temoshok (1993) señala en su teoría del afrontamiento que el significado 
de la vida es uno de los principales aspectos del estrés psicológico, y que dirige 
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las estrategias de afrontamiento que cada persona activa en una situación 
estresante (Temoshok, 1993). 
Existe correlación entre la percepción de la salud y el afrontamiento 
adaptativo. En enfermedades como el asma, la diabetes y el cáncer, que 
requieren conductas de vigilancia y de autocuidado para un tratamiento 
adecuado, el afrontamiento activo resulta una estrategia eficaz (Folkman, 1997; 
Rodríguez-Marín et al., 1993b).  
Por su parte, Moos y Shaffer (1984)consideran también la posibilidad de 
distinguir entre afrontamiento como disposición estable y afrontamiento 
contextual, más transitorio y basado en respuestas concretas ante estresores 
específicos (Moos & Schaefer, 1984). Según estos autores, las estrategias de 
afrontamiento están además influidas por los estresores y los recursos sociales. 
Ambos factores contextuales, junto con las disposiciones de personalidad, 
determinan la elección de una u otra estrategia de afrontamiento(Holahan, 
Moos, & Schaefer, 1996; Moos & Schaefer, 1984, 1986). 
Un metanálisis de 13 estudios encontró que el afrontamiento basado en 
resolver problemas se asociaba a mejor salud psicológica (Ibáñez et al., 2004). 
En situaciones donde no se puede cambiar la fuente de estrés, la búsqueda de 
soluciones es menos adaptativa que la aceptación realista.  
El afrontamiento no solo se basa en estrategias cognitivas sino también en 
competencias interpersonales: confianza interpersonal, empatía, responsabilidad 
(Lyons, Mickelson, Sullivan, & Coyne, 1998; Mickelson, Lyons, Sullivan, & 
Coyne, 2001).  
Sobre la base de los hallazgos de su investigación,Martz y Livneh (2007) 
concluyen que los aspectos comunes de consenso con respecto a la definición de 
afrontamiento son los siguientes(Livneh & Martz, 2007): 
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 Las estrategias de afrontamiento varían en el tiempo y en el ciclo vital 
de la vida de una persona y en las diferentes personas. 
 Las estrategias de afrontamiento son más o menos efectivas 
dependiendo del tipo de estrés, la severidad y duración del mismo, o el 
contexto de la situación estresante. 
 La eficacia del afrontamiento requiere una interacción positiva entre 
las características personales y del entorno y las estrategias adoptadas 
para manejar el suceso estresante. 
 La adaptación exitosa requiere del interjuego de un repertorio de 
estrategias flexibles, y la combinación de estrategias basadas en la 
solución del problema en situaciones que se pueden cambiar, y 
estrategias basadas en la disminución del malestar en aquellas 
situaciones que no se pueden cambiar. 
 Las estrategias de afrontamiento son un factor mediador entre los 
sucesos estresantes y los resultados psicosociales o de salud. 
Compas et al, (2001) establecen un modelo comprensivo del 
afrontamiento definido como el conjunto de esfuerzos conscientes y volitivos de 
la persona dirigidos a regular la emoción, los pensamientos, la conducta, la 
fisiología y el ambiente en las situaciones estresantes y sus circunstancias 
(Compas, Connor-Smith, Saltzman, Thomsen, & Wadsworth, 2001). Según este 
modelo, las respuestas de afrontamiento se dividen en función de si se dirigen a 
obtener control primario o secundario sobre el evento estresante. Las estrategias 
dirigidas a lograr el control primario están dirigidas a solucionar el problema, o 
al autocontrol de las emociones. Las estrategias de control secundario están 
dirigidas a adaptarse a la situación, a cambiar el modo de interpretar y 
reaccionar ante el evento. Incluyen estrategias cognitivas como el control de 
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pensamiento, o las respuestas voluntarias de evitación, distracción o 
minimización. 
En cuanto a las respuestas involuntarias al hecho estresante, se encuentran 
la activación fisiológica, la rumiación, la compulsión, o la huida (Compas et al., 
2001).  
Actualmente, lateoría del afrontamientoha sido integrada en el campo de 
estudiodela Psicología positiva. Los hallazgos de la investigaciónsobre 
estrategias de afrontamiento en diferentes poblaciones han llevado a concluir 
que la relación entre estrategias de afrontamiento está más asociada a los 
elementos contextuales que a los rasgos disposicionales de la 
personalidad(McNulty & Fincham, 2012).También se ha estudiado el valor 
predictor de los acontecimientos vitales positivos en el bienestar subjetivo 
(Muratori, Delino, & Zubieta, 2012). 
 
3.2.2.APOYO SOCIAL PERCIBIDO Y SALUD 
A mediados de los años 70 se publican importantes trabajos sobre los 
efectos protectores en la salud de los vínculos sociales primarios. Los 
principales autores que han contribuido científicamente en este campo del apoyo 
social son Cassel (1974), Cobb (1976) y Caplan (1976) (Caplan & Killilea, 
1976; Cassel, 1974; Cobb, 1976). En su origen, Cassell (1974) lo delimitó a los 
grupos primarios, mientras queCaplan (1976) desarrolló una teoría explicativa 
de la asociación entre apoyo social y salud, en función de la validación, 
feedback y dominio sobre el ambiente que aporta a la persona que lo recibe 
(Caplan & Killilea, 1976; Cassel, 1974). Cobbs (1976) enfatizó la dimensión 
cognitiva y afectiva del apoyo social y se centró más en la percepción subjetiva 
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por parte del sujeto del nivel de apoyo social recibido y la satisfacción con el 
mismo (Cobb, 1976). 
Caplan (1974) define el apoyo social como un sistema relacional que 
implica un patrón duradero de vínculos sociales continuos o intermitentes. 
Desempeña un papel significativo en el mantenimiento de la integridad de la 
persona al promover dominio emocional, orientación cognitiva y consejo. 
Además, provee de ayuda y proporciona feedback o información acerca de la 
propia identidad y desempeño (Caplan, 1974).  
Por su parte, House (1981) introdujo una concepción conductual orientada 
a la acción del apoyo social (House, 1981). Lo define como una transacción 
entre dos personas, en las que se da una implicación emocional, una ayuda 
instrumental, información, o valoración. Shumaker y Brownell (1984) también 
enfatizan el sentido proactivo del apoyo social (Shumaker & Brownell, 1984). 
El apoyo social se entiende así como una acción de intercambio entre dos 
personas, proveedora y receptora, con el objetivo de incrementar el bienestar del 
receptor. 
 Se acepta la distinción entre la perspectiva estructural y la perspectiva 
cualitativa o funcional del apoyo social(Gracia, 1997; Keele-Card, Foxall, & 
Barron, 1993). 
Desde la perspectiva estructural, Lin et al. (1979) definen el apoyo social 
como provisiones instrumentales o expresivas, reales o percibidas, aportadas por 
la comunidad, redes de apoyo social y amigos íntimos (N. Lin, Simeone, Ensel, 
& Kuo, 1979). En su definición, reflejan los tres niveles de análisis necesarios 
para su estudio, si bien a la hora de obtener apoyo, los tres nivelesestán 
interconectados (N. Lin, Ensel, Simeone, & Kuo, 1979; Nan, Dayton, & 
Greenwald, 1978). Las dimensiones más estudiadas de las redes de apoyo social 
han sido el tamaño, la densidad, la homogeneidad y la reciprocidad, entre otras. 
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En la perspectiva funcional se enfatizan los aspectos cualitativos del 
apoyo social y las funciones que este cumple (Cobb, 1976). 
El modelo presentado por Tardy (1985) establece 5 dimensiones 
implicadas en el constructo de apoyo social (Tardy, 1985):  
 La direccionalidad, enfatizando que el apoyo se puedeevaluar como 
provisión del mismo o como apoyo recibido. 
 La disposición del apoyo ante una situación hipotética y/o ante una 
situación real. 
  La descripción y evaluación, dimensión que especifica las acciones de 
apoyo y su adecuación en términos de satisfacción. 
 El contenido del apoyo social, donde se diferencian 4 categorías: apoyo 
emocional, instrumental, informativo y valorativo. 
 Redes, dimensión que se refiere a la fuente de donde proviene el apoyo: 
familia, amigos, vecinos, etc.  
Las funciones básicas del apoyo social como fuente de salud son: la 
provisión de apoyo emocional, material e informativo(A. Barrón, 1996; Gracia, 
1997). El apoyo emocional se operativiza en términos de expresiones de afecto, 
cariño yempatía. El apoyo instrumental supone realizar acciones o proporcionar 
materiales o servicios que sirven para resolver problemas prácticos, como por 
ejemplo prestar dinero o ayudar en tareas de la casa; y el apoyo informativose 
refiere atodas aquellas intervenciones que implican aconsejar, informar o guiar. 
Algunos autores identifican cada una de estas categorías o contenidos de apoyo 
con el ámbito en el que se producen: afectivo, cognitivo, y conductual. Así, el 
plano afectivo recogería la función expresiva o emocional (N. Lin, 1986a, 
1986b), el cognitivo agruparía la informativa (Caplan, 1974; House, 1981), de 
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consejo o guía (Vaux & Athanassopulou, 1987; Vaux, Riedel, & Stewart, 1987) 
y el conductual recogería lo material o instrumental (Barrera, Sandler, & 
Ramsay, 1981; Sánchez-Vidal, 1988). 
A lo largo de los años se han desarrollado tres líneas teóricas de 
investigación con respecto al apoyo social: 
 La primera línea concibe el apoyo social como fuente directa de la salud y 
bienestar, independientemente del nivel de estrés. La segunda línea defiende que 
el apoyo social actúa fundamentalmente sobre el suceso estresante, minimizando 
su impacto (Dunkel-Schetter, 1984). La tercera línea defiende la hipótesis del 
“efecto amortiguador” del apoyo social,sosteniendo que el apoyo social ejerce 
un efecto indirecto, ya que actúa esencialmente como un moderador de otras 
fuerzas que influyen en el bienestar. En presencia de apoyo social la relación 
entre estrés y salud es menor y en ausencia deapoyo social el impacto del estrés 
en la salud es mayor. El apoyo social modula la respuesta de estrés ante sucesos 
vitales estresantes. Las consecuencias beneficiosas que pueden aportar las redes 
de apoyo social como amortiguadores del estrés y como potenciadoras de la 
calidad de vida pueden disminuir el impacto del estrés en la salud(A. Barrón, 
1996; Cobb, 1976). 
Kaplan (1999) plantea que el apoyo social no debería ser siempre 
conceptualizado e investigado como un predictor de los resultados de la salud, 
ya que los cambios en el apoyo social pueden ser también una consecuencia de 
la enfermedad (R. Kaplan, Patterson, Kerner, & Grant, 1999). Esto es 
especialmente relevante en enfermedades estigmatizadas como el VIH. En la 
infección por VIH, una de las consecuencias más destacadas en los primeros 
estudios sobre el impacto del VIH en la calidad de vida de las personas era el 
rechazo social y el estigma asociado al VIH (Bayés, 1995). 
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Cutrona y Russell (1990) establecen que el tipo de apoyo social depende 
de la situación estresante. En situaciones incontrolables, el apoyo emocional 
será el más eficaz, mientras que ante situaciones controlables el apoyo que 
fomente la búsqueda de soluciones (material, informativo) es el más eficaz. 
Respecto de la duración del suceso estresante, cuánto más se prolongue, mayor 
importancia cobrará el apoyo emocional. Estos planteamientos no se contradicen 
con el hecho de que algunos aspectos del apoyo puedan ser útiles para casi todos 
los estresores (Cutrona & Russell, 1990). 
La dimensión de apoyo familiar constituye uno de los elementos más 
relacionados con el bienestar psicológico(Emmons, 1986; Katz et al., 2015; 
Kuramoto, Wilcox, & Latkin, 2013; Palys & Little, 1983; Sun, Wu, Qu, Lu, & 
Wang, 2013). Sentirse apoyado por los demás, disponer de una red de apoyo y 
estar integrado en la comunidad más próxima son elementos que repercuten 
positivamente en la satisfacción vital(Brennan-Ing, Seidel, & Karpiak, 2017; 
Cederbaum, Rice, Craddock, Pimentel, & Beaver, 2017; Eustace, 2013; Onono 
et al., 2015; Poudel, Buchanan, Amiya, & Poudel-Tandukar, 2015). Está 
comprobado que la integración en los grupos sociales está asociada a un mayor 
bienestar (Cohen, Underwood, & Gottlieb, 2000).Se incorporan al concepto de 
apoyo social, no solamente los grupos primarios familiares sino todos los grupos 
que conforman la vida en comunidad. Las personas con más vínculos sociales 
tienen mejor salud, porque tienen más fuentes de apoyo social en quien apoyarse 
en momentos de estrés (Cohen et al., 2000). Otra posible explicación es que el 
vínculo con la comunidad ofrece un sentido de coherencia a la propia existencia 
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3.2.3.AJUSTE SOCIAL 
El ajuste o adaptación al contexto se ha estudiado principalmente en 
relación con la salud mental, especialmente ligado a los procesos depresivos y 
en concreto, es uno de los elementos clavede la terapia interpersonal (A. Blanco 
& Díaz, 2005; Klerman & Weissman, 1994; Weissman & Klerman, 1985). 
Según Weissman (1975),el ajuste social se define como la interacción 
entre el individuo y el entorno social. Los estilos de comportamiento en el 
entorno social, pueden ser definidos socialmente como apropiados, si se ajustan 
a las normas de ese grupo social (Weissman, 1975). La adaptación social está 
relacionada con la participación en la comunidad y con la integración en el 
grupofamiliar. El funcionamiento social supone, junto a la sintomatología, un 
criterio clínico para evaluar la evolución de las personas con enfermedad mental. 
Los síntomas son un reflejo del estado físico y psíquico y el funcionamiento 
social es un reflejo de la interacción de la persona con otras personas, que a su 
vez depende del tipo de personalidad, expectativas familiares y culturales 
propias. 
 El marco teórico planteado por Weissman (1975) conceptualiza el papel 
de los factores contextuales en el origen, mantenimiento y remisión de la 
depresión, haciendo un importanteaporte en el campo de la psiquiatría, ya que 
ofrece una evaluación de las personas con enfermedades mentales teniendo en 
cuenta la relación con el entorno social próximo. 
En la construcción histórica del concepto de personalidad sana se ha 
tenido en cuenta el eje personal y el eje social, entendiendo que el bienestar 
personal individual está ligado a la satisfacción con la vida, mientras que el 
ajuste social se refiere a la aceptación social. Cardenal y Fierro (2001) han 
propuesto un modelo dimensional para el estudio de la salud y la psicopatología 
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con dos dimensiones: bienestar subjetivo personal y adaptación social (Cardenal 
& Fierro, 2001). 
A partir del desarrollo de la perspectiva de la Salud positiva y de la 
Psicología comunitaria, se pone el énfasis en el papel de la comunidad como 
agente de salud y bienestar. No se trata de que el individuo tenga que adaptarse 
a la sociedad para ser considerado sano, sino que la comunidad debe facilitar las 
vías de interrelación para la integración social. Por lo tanto, el bajo ajuste social 
no se comprende como un síntoma individual sino como un problema 
social(Gracia & Herrero, 2006). 
Una de las principales características que define el ajuste de una persona a 
su entorno es la percepción de sentimiento de “comunidad”. Este sentimiento de 
comunidad se alcanza a través de procesos participativos, en sistemas que 
permiten la expresión de las propias opiniones, principalmente en los sistemas 
de proximidad, como los grupos de amistades, los grupos familiares, o los 
grupos de autoayuda. 
Concretamente,en nuestra comunidad se ha estudiado el papel de la 
integración y el bienestar de las personas inmigrantes (Aierdi, Basabe, Blanco, 
& Oleada, 2007; Díez Nicolás, 2005; Hidalgo & Jiménez, 2011; M. Moreno, 
Ríos, Canto, Martín, & Perles, 2010; Pozo, Hernández, & Alonso, 2004; Ríos & 
Moreno, 2010; Zlobina, Basabe, & Páez, 2004). También en el campo del sida 
es un factor relevante por la fuerte estigmatización social hacia la infección 
desde sus comienzos (Basabe et al., 1996) hasta la actualidad (Fuster et al., 
2014).  
El ajuste social se entiende en este trabajo como una expresión de la 
satisfacción o bienestar en la relación interpersonal y en la relación con la 
comunidad(Keyes, 1998a). Mide la satisfacción con las relaciones familiares, 
con las relaciones sociales, con la comunidad, así como la satisfacción con el 
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ocio y el trabajo. El funcionamiento social positivo engloba una amplia variedad 
de facetas, tales como: las relaciones sociales, las relaciones familiares, el 
empleo, la independencia, las actividades de ocio y tiempo libre, o incluso las 
tareas domésticas (Fonseca et al., 2008; Keyes, 1998b; Ryff, 2014).Podría 
definirse como el conjunto de capacidades y habilidades que presenta una 
determinada persona para desenvolverse de forma correcta en el ámbito social y 
personal (B. Kaplan, Cassel, & Gore, 1977). 
Una adecuada competencia social indicaría un buen manejo del sujeto en 
cuestiones tales como la realización de hobbies y de actividades con el grupo de 
pares, adecuadas habilidades sociales de inicio y mantenimiento de 
conversaciones, o incluso la capacidad de autorregulación en las diferentes 
situaciones sociales (Pedrero et al., 2008). 
 
3.3.FACTORES PSICOSOCIALES Y CVRS EN PERSONAS CON 
INFECCIÓN POR VIH 
Hemos señalado que la infección por VIH se considera una enfermedad 
controlada y crónica. La adaptación a la enfermedad crónica, mucho más que la 
aguda, está determinada por las siguientes características (Lopez-Roig, 
Rodríguez-Marín, & Quilis, 1995): 
 Características relacionadas con la enfermedad: duración, gravedad, 
forma de aparición (repentina o gradual), curso (posibles 
complicaciones, deterioro gradual de las funciones, dolor etc.), 
naturaleza y extensión de limitaciones,cambios visibles en la apariencia 
física (desfiguración, pérdida de algún miembro etc.). 
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 Características del individuo: sistema de creencias, percepción de 
control, experiencias previas (aprendizaje previo de recursos y 
habilidades de afrontamiento ante situaciones estresantes), carácter 
dependiente-independiente, autoestima, vulnerabilidad, etc.  
 El contexto general del sistema social donde se produce la enfermedad 
del sujeto: disponibilidad de recursos estructurales y sociales, donde se 
incluye el apoyo social. 
La infección por VIHy la CVRS.Las personas con VIH ven 
alteradassustancialmente todas las áreas que se han definido en el constructo 
CVRS: afecta a la percepción subjetiva sobre la propia salud, percepción del 
funcionamiento físico, produce cambios de salud, afecta considerablemente al 
desempeño de un rol social activo, disminuye la energía, y puede influir en el 
rendimiento cognitivo, salud mental, funcionamiento sexual, imagen corporal, y 
vida espiritual (Badía & Podzamczer, 2000; Badia et al., 2000). También se 
incluye la dificultad de integración derivada de la discapacidad o de la 
estigmatización de algunas enfermedades crónicas, infecciosas o transmisibles 
(Sanjuán, Molero, Fuster, & Nouvilas, 2013). 
Desde la aparición del VIH seimpulsó entre los científicos el estudio de 
las variables psicológicas en personas con infección por este virus(Green & 
McCreaner, 1989; Nichols & Stuart, 1983), aunque entonces se 
conceptualizaban más como consecuencia negativa del impacto del VIH en la 
persona, que como variables predictoras de una mejor progresión. Así, se 
estudió profusamente la asociación entre VIH y estrés, depresión, suicidio, o 
trastornos psiquiátricos por efecto directo del VIH en el cerebro(Bayés, 1995; 
Gala et al., 1993; Pergami & Gala, 1994). Posteriormente, se ha desarrollado el 
estudio de los factores psicosociales protectores de la salud, y se ha impulsado 
como objetivo la mejora de la calidad de vida, y no solamente la disminución el 
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nivel de enfermedad y fallecimientos, como criterio de validación de los 
tratamientos (Remor, Rodriguez-Alzamora, & Carrobles, 2002).  
Swindellsy colaboradores(1999) encontraron que la calidad de vida estaba 
relacionada con variables demográficas como la edad, el sexo, la raza, el nivel 
educativo o el estado civil (Swindells, Mohr, Justic, & Berman, 1999). Los 
niveles más altos de calidad de vida tenían que ver con un mayor nivel de 
ingresos económicos y el empleo, entre otras variables. En esta misma línea, se 
halló que los pacientes seropositivos de mayor edad, con un menor nivel 
educativo y que consumían drogas por vía parenteral mostraban unos niveles 
más bajos de calidad de vida. 
Remor (2012) realizó una revisión bibliográfica sobre el impacto de los 
determinantes psicosociales en la CVRS entre 1996 y 2009 (Remor et al., 2012). 
La revisión de estos trabajos ha permitido identificar que no hay un consenso 
sobre los determinantes psicosociales predictores principales de la CVRS en la 
población viviendo con el VIH. Las diferentes investigaciones han aportado 
información parcial y diversa. Las variables se presentan atendiendo al criterio 
de factor de protección para una buena CVRS y factores de riesgo para una 
CVRS deteriorada. Remor (2012) realiza una agrupación de los factores de 
riesgo y de protección (Remor et al., 2012): 
 Factores de protección: Apoyo social, espiritualidad, afrontamiento 
activo centrado en el problema, ejercicio físico y autoestima.  
 Factores de riesgo: dependencia económica de otros, desempleo y 
preocupaciones económicas; estrés y depresión, eventos vitales 
negativos.  
Martín Suárez y colaboradores (2002) analizan la evolución de los 
pacientes tras la introducción de las nuevas estrategias de tratamiento 
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antirretroviral; y constatan un claro beneficio clínico global para los 
pacientes(Martín-Suárez et al., 2002). La mejoría de la situación física se 
acompaña paralelamente de una clara mejoría de su situación de salud mental, 
con un significativo descenso en el número de pacientes con trastornos más 
severos de depresión y ansiedad.  
Sin embargo, el estigma asociado al VIH sigue siendo un desafío para 
mejorar la CVRS en personas con VIH.El estigma se considera una de las 
principales fuentes de estrés en personas con VIH (Sanjuán et al., 2013) y lleva 
al ocultamiento de la infección. Muchas personas deciden no revelar su 
condición de vivir con el VIH, por la carga negativa que este tiene, y por miedo 
al rechazo, especialmente en poblaciones vulnerables, que ya han sufrido otras 
condiciones estigmatizantes (Molero et al., 2011). 
Lee y colaboradores (2002) obtuvieron evidencia de que la mayoría de las 
personascon VIHpresentan una internalización del estigma asociado a su estatus 
como enfermo (R. S. Lee, Kochman, & Sikkema, 2002). Internalización que 
lleva a estar más preocupados por la posibilidad de infectar a otras personas y a 
experimentar mayor ansiedad, depresión y desesperanza. Además, hay que 
recordar que el estigma de padecer SIDA en muchas ocasiones viene a sumarse 
a otros estigmas previos como la orientación sexual (R. J. Brent, 2016; 
Coleman, Tate, Gaddist, & White, 2016; Cuca & Rose, 2016; Darlington & 
Hutson, 2017; Davtyan, Farmer, Brown, Sami, & Frederick, 2016; Ferlatte, 
Salway, Oliffe, & Trussler, 2017; Porter, Brennan-Ing, Burr, Dugan, & Karpiak, 
2017; Proulx-Boucher et al., 2017; Sangaramoorthy, Jamison, & Dyer, 2017; 
Sweeney & Vanable, 2016; Varas, Neilands, Rodriguez, & Padilla, 2016; 
Yarhouse, 2003). 
A pesar de los avances científicos y la disminución de la amenaza objetiva 
de transmisión del VIH en nuestro contexto social, el estigma social asociado, 
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sigue estando fuertemente asociado a la infección por VIH en la era del 
tratamiento antirretroviral de gran alcance (Parker & Aggleton, 2003). El 
impacto del estigma hoy en día es más perjudicial y difícil de afrontar que la 
enfermedad en sí. Se da en todas las culturas y países. Su efecto es 
especialmente grave en los países en desarrollo, ya que influye en que muchas 
personas no accedan al tratamiento antirretroviral (Gosling, 2008; Varas, 
Serrano, & Toro, 2005; Varas, Toro, & Serrano, 2005).  
Las consecuencias del estigma generalizado hacia las personas con VIH 
son muy negativas también para la comunidad, por el impacto que tiene en la 
prevención, el miedo al rechazo que conlleva conductas evitativas, como la no 
realización de la prueba de detección de anticuerpos, o la evitación de prácticas 
de protección (Saki, Mohammadi, Mohammadi, & Mohraz, 2015). 
En estos momentos, la infección por el VIH es una enfermedad crónica 
manejable y con una buena esperanza de vida, sin embargo, el estigma todavía 
existente puede interferir en la calidad de vida de las personas con VIH 
(Airhihenbuwa, Ford, & Iwelunmor, 2014; Molero et al., 2011; Moskowitz, 
Hult, Bussolari, & Acree, 2009a; Pachankis et al., 2015; Sanjuán et al., 2013; K. 
Wang, Rendina, & Pachankis, 2016). 
Los anteriormente mencionados son los factores psicosociales de riesgo 
que de forma más contundente se han relacionado con la calidad de vida de 
manera directa (Herdman & Baró, 2000) y con la adherencia al tratamiento 




Capítulo 3. Calidad de vida relacionada con la salud y factores asociados 
97 
sigue estando fuertemente asociado a la infección por VIH en la era del 
tratamiento antirretroviral de gran alcance (Parker & Aggleton, 2003). El 
impacto del estigma hoy en día es más perjudicial y difícil de afrontar que la 
enfermedad en sí. Se da en todas las culturas y países. Su efecto es 
especialmente grave en los países en desarrollo, ya que influye en que muchas 
personas no accedan al tratamiento antirretroviral (Gosling, 2008; Varas, 
Serrano, & Toro, 2005; Varas, Toro, & Serrano, 2005).  
Las consecuencias del estigma generalizado hacia las personas con VIH 
son muy negativas también para la comunidad, por el impacto que tiene en la 
prevención, el miedo al rechazo que conlleva conductas evitativas, como la no 
realización de la prueba de detección de anticuerpos, o la evitación de prácticas 
de protección (Saki, Mohammadi, Mohammadi, & Mohraz, 2015). 
En estos momentos, la infección por el VIH es una enfermedad crónica 
manejable y con una buena esperanza de vida, sin embargo, el estigma todavía 
existente puede interferir en la calidad de vida de las personas con VIH 
(Airhihenbuwa, Ford, & Iwelunmor, 2014; Molero et al., 2011; Moskowitz, 
Hult, Bussolari, & Acree, 2009a; Pachankis et al., 2015; Sanjuán et al., 2013; K. 
Wang, Rendina, & Pachankis, 2016). 
Los anteriormente mencionados son los factores psicosociales de riesgo 
que de forma más contundente se han relacionado con la calidad de vida de 
manera directa (Herdman & Baró, 2000) y con la adherencia al tratamiento 






3.3.1.FACTORES DE PROTECCIÓN EN LA CVRS EN PERSONAS CON VIH 
Ulla y Remor (2002) señalan cómo tanto los aspectos comportamentales 
(estilos de vida) como los psicológicos (control del estrés y estrategias de 
afrontamiento) y sociales (apoyo social) pueden influir de manera importante en 
la progresión de la infección (Ulla & Remor, 2002).  
 
El Afrontamiento al estrés en la infección por VIH 
El estudio del afrontamiento al estrés en la infección por VIH comenzó en 
la era del sida, antes de que la infección por VIH tuviera un tratamiento eficaz y 
duradero (Lazarus, 1993; Leserman et al., 1999; Namir, Wolcott, Fawzy, & 
Alumbaugh, 1987; Temoshok, 1993).Folkman (1993) en una muestra de 425 
hombres seropositivos al VIH analizaron la relación entre afrontamiento y 
percepción del estrés. El afrontamiento activo se asociaba con disminución del 
humor deprimido y el afrontamiento evitativo se asociaba con un aumento del 
estado depresivo (Folkman, Chesney, Pollack, & Coates, 1993). Otros estudios 
también han hallado una asociación positiva entre la calidad de vida yel 
afrontamiento activo de los problemas en personas con infección por 
VIH(Remor, 2009). 
Por otro lado, se ha encontrado también que el afrontamiento evitativo 
está asociado con peor calidad de vida en personas con VIH (Schmitz & Crystal, 
2000). También se han hallado relaciones entre el consumo de drogas y el 
afrontamientoevitativo,con mecanismos dedistanciamiento y desconexión 
emocional, locual está asociado a un peor funcionamiento físico y social 
(Fleishman et al., 2000; Moneyham et al., 1998). 
En personas con VIH/Sida la percepciónde vivir libre de discriminación, 
la capacidad de amar y ser amado, así como la sensación de disfrutar de la 
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vida,son losindicadores principales de calidad de vida(Hunt & LaRosa, 1998; 
Schwartzmann, 2003).Ironson y Hayward (2008), revisando la evidencia 
científica del papel de los factores psicosociales en la progresión de la infección, 
concluyen que el optimismo, el afrontamiento activo y la espiritualidad son los 
factores más claramente asociados con un mejor pronóstico de la infección 
(Ironson & Hayward, 2008). 
Carrobles, Remor y Rodriguez Alzamora (2003) hanestudiado la 
capacidad predictiva del afrontamiento en el distrés emocional en personas con 
VIH. Encuentran una asociación negativa con el distrés emocional en las 
estrategias deafrontamiento activo conductual, específicamente la implicación 
activa positiva en la potenciación de los recursos personales y espíritu de lucha,y 
el apoyo percibido en el entorno afectivo. Por otro lado, se observa una 
asociaciónpositiva con el distrés emocional en las estrategias de evitación por 
aislamiento, así como en la rumiación cognitiva, caracterizada por pensamientos 
negativos intrusivos. 
 
El apoyo social en personas con VIH  
 En la era preTARGA ya se estudiaba el apoyo social como principal 
determinante de la salud en personas con infección por VIH (Bayés, 1995; 
Gracia, 1997). En primer lugar, se observó que la pérdida de la salud es también 
causa de pérdida de apoyo social. Kaplan,en un estudio longitudinal con una 
muestra de 397 varones VIH positivos, homo y heterosexuales, encontró que el 
tamaño de la red de apoyo social disminuye a medida que los sujetos van 
enfermando progresivamente (R. Kaplan et al., 1999). Además, los datos indican 
que el avance de la enfermedad precede más que antecede al descenso de la red 
de apoyo social y que, en realidad, el apoyo social instrumental mejora con el 
progreso de la infección. 
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Carrobles y Remor (2003) describen la relación de las estrategias de 
afrontamiento y el apoyo social percibido (afectivo y sanitario) con el distrés 
emocional en 229 hombres y mujeres adultos con infección por VIH de distinto 
origen cultural (español y peruano).Los resultados indican asociaciones entre las 
variables de afrontamiento y el apoyo social percibido con el grado de distrés 
emocional experimentado por los sujetos(Carrobles, Remor, & Rodríguez-
Alzamora, 2003). Otros autores también han encontrado asociación entre apoyo 
social y bienestar en personas con infección por VIH(Antoni et al., 2000). 
La necesidad de apoyo social está fuertemente asociada al bienestar en 
personas con infección por VIH, por la influencia de condiciones sociales de 
vulnerabilidad y por el estigma asociadoal VIH (Remor et al., 2002). 
Lainfección por VIH como enfermedad crónica es un proceso de curso 
impredecible, en la que el apoyo social juega un papel importante, 
especialmente en momentos de malestar o de crisis, que puede conllevar 
abandono de la medicación, o la práctica de relaciones sexuales de riesgo (Bing, 
Burnam, Longshore, Fleishman, et al., 2001; Turner et al., 2001). 
En un estudio llevado a cabo en nuestro país, se encontró que los pacientes 
con infección por VIH percibían menor apoyo social que un grupo control de 
personas sanas y pacientes oncológicos en los ámbitos social, laboral, familiar, 
de amistades y general (Alarcón & Ballester, 2006). 
 
El ajuste social en personas con VIH  
El ajuste social puede influir en la CVRS en personas con VIH. Las 
posibles consecuencias sociales que conlleva declarar que se es portador del 
VIH o enfermo de SIDA pueden incluir el rechazo, la estigmatizacióntanto 
desde el entorno laboral y social como desde los ámbitos más próximos al 
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afectado como la familia, la pareja y los amigos, con el consiguiente aislamiento 
social(Catalan, Meadows, & Douzenis, 2000). 
En personas con infección porVIH el estigma de la enfermedad dificulta la 
adaptación social. El ocultamiento de la condición de ser seropositivas, como 
mecanismo de defensa ante la discriminación y el estigma, conlleva una 
dificultad de activismo social y político, así como un alejamiento de vías de 
participación y liderazgo en la comunidad(Fuster et al., 2014).Las personas 
infectadas por el VIH tienen mayores dificultades para la integración laboral, 
situación fundamental para la adecuada integración social(Aguirrezabal et al., 
2009). 
Las personas con infección por VIH con historial de uso inyectado de 
drogas tienen más probabilidad debajo ajuste social (Iraurgi, 2003a, 2003b), al 
igual que las personas con infección por VIH con enfermedad mental (Ballester, 
2005).  
La adherencia al tratamiento antirretroviralse considera un factor 
principal en la protección de la CVRS en personas con infección por VIH 
porque incide directamente en el éxito del tratamiento. 
La OMS define el cumplimiento o adherencia terapéutica como la 
magnitud con que las personas siguen las instrucciones médicas (Sabate, 2001). 
Pero es quizás la ya clásica definición de Haynes y Sackett la más completa, al 
definir la adherencia como la medida en que la conducta de las personas, en 
relación con la toma de medicación, el seguimiento de una dieta o la 
modificación de su estilo de vida, coinciden con las indicaciones dadas por su 
médico (Haynes, Taylor, & Sackett, 1979). Por tanto, el incumplimiento se 
refiere al grado en que no se realizan estas indicaciones. Esta definición incluye 
la adherencia farmacológica, adherencia a los cambios de estilos de vida 
propuestos por el profesional o la falta de asistencia a citas concertadas de 
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control de lacarga viral y control médico(Hays et al., 1994; R. Kaplan & Simon, 
1990). Martin y Grau (2004) definen la adhesión terapéutica como la 
implicación activa y voluntaria de la persona en el curso de un comportamiento 
aceptado de mutuo acuerdo (Martín & Grau, 2004). 
Ya en 1991, Meichenbaum y Truk proponían que la adherencia está 
determinada por variables personales; como las creencias, personalidad, 
trastornos psiquiátricos, discapacidad, expectativas, situación social y apoyo 
social y familiar, además de las variablesrelacionados con la enfermedad y las 
variables relacionadas con el tratamiento(Meichenbaum & Turk, 1991). En 1999 
se estableció una clara relación entre grado de cumplimiento y efectividad del 
tratamiento antirretroviral en personas con infección por VIH(R. Kaplan et al., 
1999). El 81% de los pacientes con cumplimiento superior al 95% conseguían 
viremias indetectables, el 64% con cumplimiento del 90-95%, el 25% con 
cumplimiento del 70-80% y sólo el 6% de los que cumplían menos del 70%. 
Las personas con diagnóstico precoz pueden iniciar el tratamiento 
antirretroviral y alcanzar el objetivo de carga viral indetectable, lo que les 
permite no solamente mejorar su salud, sino también disminuir la posibilidad de 
transmisión. Las ventajas del tratamiento antirretroviral son múltiples 
(Documento de consenso de GESIDA, 2015): 
 Reducción de la morbilidad y mortalidad asociada a la infección por 
VIH.  
 Recuperación y preservación de la función inmunológica.  
 Evitar el efecto nocivo de la replicación del VIH sobre posibles 
comorbilidades.  
 Prevención de la transmisión del VIH. 
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Como hemos señalado anteriormente, la meta del TARGA es maximizar 
la supresión de la carga viral individual y comunitaria, ya que a nivel individual 
la CV indetectable está asociada a una mejoría de la salud y reducción en la tasa 
de transmisión. A nivel comunitario disminuye la tasa de nuevas infecciones, la 
tasa de ingresos hospitalarios, la probabilidad de enfermar y se mantiene el 
número de personas con infección por VIH asintomáticas (Cohen et al., 
2011).Por tanto, se puede afirmar que la adherencia al TARGA es clave para la 
supervivencia y la cronificación de la infección y depende de aspectos 
psicológicos emocionales(depresión, ansiedad, optimismo, afrontamiento), y 
funcionales-cognoscitivos (memoria, atención y alerta).  
DiMatteo(2004) estudió la adherencia al tratamiento y su relación con 
variables psicosociales, y concluyó que existen dos determinantes 
fundamentales del no cumplimiento. Uno de ellos es la creencia de la persona 
con respecto a la eficacia del tratamiento. Otro determinante es la creencia de la 
persona con respecto a la propia capacidad de conseguir el cumplimiento 
estricto del mismo, bien porque cree que el tratamiento es excesivamente difícil 
de seguir, o porque que carece de apoyo para poder cumplirlo. Una implicación 
de lo anterior es que la persona interviene de una forma activa en el tratamiento. 
La conducta adherente se instaura y mantiene como resultado de la creencia que 
tiene la persona en su capacidad para adoptar un comportamiento y conseguir el 
resultado deseado. La salud mental, el apoyo social y las actitudes hacia el 
tratamiento son las variables que más peso tienen para explicar la adherencia 
(DiMatteo, 2004a, 2004b).DiMatteo (2004) define la adherencia terapéutica 
como un comportamiento aceptado de mutuo acuerdo con el fin de producir un 
resultado terapéutico deseado. 
Diversos estudios han permitido identificar varios factores asociados con 
mala adherencia (Organización Panaméricana de la Salud & OMS, 2004), entre 
los cuales destacan los siguientes:  
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 Factores Psicosociales: 
o Condiciones de vida: El disponer de domicilio fijo y soporte 
social con familia estructurada o amigos es un factor que facilita 
la adherencia. 
o Características psicosociales: El hecho de tener mayor nivel de 
ansiedad, depresión y estrés y menor disponibilidad de apoyo 
social implica una menor adherencia por parte de los pacientes. 
o Percepción de la enfermedad: El conocido mal pronóstico que 
presenta la enfermedad en ausencia de tratamiento puede ser de 
ayuda para comprender la necesidad del mismo, aunque dicho 
tratamiento sea complejo y presente efectos adversos. 
o Relación con el equipo asistencial: La relación que se establece 
entre el equipo asistencial y el paciente es de suma importancia. 
La confianza, continuidad, accesibilidad, flexibilidad y 
confidencialidad son factores que influyen favorablemente en la 
adherencia. 
 Factores relacionados con la enfermedad: 
o Régimen terapéutico: En numerosos estudios se ha demostrado 
que la adherencia a un tratamiento disminuye cuando aumentan 
el número de fármacos y la frecuencia de administración, con la 
aparición de efectos adversos y cuando el tratamiento es 
prolongado en el tiempo.  
o La interferencia con los hábitos: Puede interferir en el horario de 
trabajo o en ciertos momentos englobados en el contexto de la 
vida social del paciente, lo cual motiva que algunos de ellos 
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dejen de tomar la medicación o que lo hagan en un horario 
incorrecto.  
Se estima que una media de un 40% de los pacientes no cumple 
adecuadamente las recomendaciones terapéuticas de sus médicos, lo que supone 
dos de cada cinco pacientes. La falta de cobertura de las necesidades básicas está 
asociada a una peor salud, y en el caso del VIH, a una pobre 
adherencia(Documento de consenso de GESIDA, 2015). 
La adherencia a los regímenes de tratamiento está sujeta a la influencia de 
factores que cambian con el paso del tiempo. Las intervenciones clínicas deben 
ser flexibles para acomodarse a las necesidades dinámicas en función del ciclo 
vital, y a lo largo de las diferentes etapas de la infección. En este sentido, 
Ballester et al. (2000) han encontrado que un 53% de los pacientes con infección 
por VIH dejan de tomar en ocasiones los fármacos prescritos, el 14% sigue 
realizando las mismas prácticas de riesgo que les llevó a la infección y el 10% 
no cumple con el régimen de visitas médicas(Ballester, Reinoso, García, & 
Campos, 2000). La investigación muestra que incluso una leve falta de adhesión 
reduce de forma importante los beneficios del tratamiento a través del 
incremento de la carga viral, la mutación del VIH y su resistencia a los fármacos 
(Chesney, 2003; Documento de consenso de GESIDA, 2015; Power et al., 
2003).  
La gravedad de los problemas ocasionados por la falta de adhesión al 
tratamiento en personas con infección por VIH ha hecho que se investiguen los 
posibles factores relacionados y su efecto modulador sobre la adhesión. Algunos 
factores no han mostrado ser excesivamente relevantes, como es el caso de la 
edad, el sexo o la raza (Ferguson et al., 2002). Entre los factores que se han visto 
relacionados con la adhesión se encuentran el nivel educativo, el grado de 
información respecto a la enfermedad, las creencias culturales del paciente, la 
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valoración de la gravedad de la enfermedad, la percepción acerca de la eficacia 
del tratamiento, la complejidad del tratamiento, la vulnerabilidad percibida, la 
intolerancia a los efectos secundarios, la creencia acerca de la toxicidad de los 
fármacos, la relación con el facultativo, la inestabilidad en las vidas de los 
pacientes (p.ej., no tener un hogar), el ánimo depresivo, la ansiedad, los 
problemas psicopatológicos en general, la calidad de vida, la falta de apoyo 
social, el sentido de coherencia, el consumo excesivo de alcohol, la historia de 
consumo de drogas o el deterioro cognitivo(Ballester, 2002; Gordillo, del Amo, 
Soriano, & González-Lahoz, 1999). Es de destacar el papel que probablemente 
ejerce en la adherencia la influencia de la familia, la pareja o los amigos; 
considerándose muy conveniente que el plan de tratamiento comprenda 
compromisos o alianzas con estos grupos, ya que existen mayores posibilidades 
de cumplimiento del tratamiento (Documento de consenso de GESIDA, 2015; 
Marco, Knobel, & Guelar, 2000).  
Por todo ello, hay que tener en cuenta las variables sociales, como el 
grado de exclusión social, ya que a iguales condiciones de salud, las personas 
que se encuentran en situación de exclusión, tienen peores condiciones básicas 
de vida y peor calidad de vida, y sobre todo, carecen de apoyo social para 
supervisar la toma de la medicación. A nivel mundial, la principal dificultad es 
el acceso a los servicios de salud (Organización Panaméricana de la Salud & 
OMS, 2004). 
Piña y Sánchez Sosa (2007) desarrollan un modelo psicológico para la 
adherencia. Se propone un modelo biopsicosocial, en el cual se explica la 
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La primera fase: se refiere a los factores personales previos a la infección: 
a) Creencias relacionadas con la enfermedad. Se puede percibir la 
enfermedad como peligro en potenciaporque las consecuencias son nocivas e 
independientes de la respuesta del sujeto (incertidumbre). 
b) Motivos o creencias sobre los propios recursos personales,que 
predisponen a la persona a actuar de determinada manera. 
c) Las competencias conductuales, adquiridas a lo largo de la vida, que 
permiten a una persona actuar adecuadamente porque dispone de los recursos 
necesarios para hacerlo. 
La segunda fase, comienza con el diagnóstico de la infección, que puede ir 
acompañada de otras afecciones o dolencias. Supone el comienzo del 
tratamiento y la activación de los recursos de adaptación al mismo. 
La tercera fase alude a las conductas de adherencia así como emociones 
asociadas al proceso de adaptación a la nueva situación,como ira, depresión, 
ansiedad, etc.  
La cuarta fase se refiere a la funcionalidad biológica: en la medida que las 
conductas de enfermedad y las variables disposicionales no interfieran, la 
funcionalidad biológica se corresponderá con la conducta de adherencia. 
En resumen, la adherencia terapéutica, es un proceso complejo que está 
influido por múltiples factores ampliamente estudiados, donde se incluyen 
factores relacionados con el paciente, con el profesional, con el sistema 
sanitario, con la enfermedad y con los propios fármacos (Ballester, 2005).  
Para el caso del VIH, la adherencia óptima o cumplimento de más de 95% 
de las tomas está asociada con una disminución de la carga viral y aumento de 
los linfocitos CD4 (Anigilaje et al., 2014; Kagee & Nel, 2012; Kiwuwa-
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Muyingo et al., 2013; Luma et al., 2016; Mannheimer et al., 2002; Maqutu & 
Zewotir, 2011; Marrone, Mellgren, Eriksson, & Svedhem, 2016; Nachega et al., 
2007; Rigueira, 2001; Wood, Hogg, Yip, Harrigan, & Montaner, 2004).Los 
instrumentos para medir la adherencia pueden ser autorregistros, recuentos de 
fármaco en sangre, recuento de medicación dispensada, así como distintos tipos 
de sistemas electrónicos(Documento de consenso de GESIDA, 2015). 
 
3.3.2.FACTORES DE RIESGO PARA LA CVRS EN PERSONAS CON VIH 
Las personas con infección por VIH tienen una mayor probabilidad de 
historial de sucesos estresantes o adversos a lo largo del ciclo vital, acumulados 
también en un determinado contexto geográfico e histórico, que se denomina 
efecto sindémico (Singer & Clair, 2003). Se entiende por enfermedad 
sindémicala conjunción de dos o más epidemias interactuando sinérgicamente, 
que contribuye a una mayor dificultad de adaptación en la población afectada 
(Singer & Clair, 2003). La acumulación de sucesos traumáticos es más frecuente 
en mujeres que en hombres, por ser más probablemente víctimas de abusos 
sexuales o de violencia, aunque también puede darse en hombres que tienen 
sexo con hombres (Brezing, Ferrara, & Freudenreich, 2015). 
Se ha demostrado que los trastornos mentales crónicos o de personalidad y 
por drogodependencias conllevan un mayor riesgo de abandonos, asociados a 
momentos de crisis, falta de autocuidados en general, o por falta de 
compromiso. Tal y como se afirma en el informe de GESIDA de 
recomendaciones para una adherencia óptima al TARGA, uno de los factores 
principales asociados a la no adherencia es la adicción activa a drogas y/o 
alcohol, depresión, falta de confianza en la posibilidad de cumplimentar 
tratamiento, ansiedad, dolor, no encontrar cambios en el estado de 
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salud,etc(Documento de consenso de GESIDA, 2015; Kekwaletswe & Morojele, 
2014; Knobel et al., 2000). 
 
Comorbilidad psiquiátrica y CVRS en personas con infección por VIH 
Las personas con VIH presentan una mayor frecuencia de morbilidad 
psiquiátrica que la población general (Arseniou et al., 2014; C. Jia, Mehlum, & 
Qin, 2012; Loeliger et al., 2016; Low et al., 2012; Luckhurst, 1991; Monroe, 
Chander, & Moore, 2011; Schulden et al., 2012; Watkins & Treisman, 2012; 
Yang, Chen, Kuo, & Wang, 2003).Según la cuarta revisión del Manual 
Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV)-TR, las 
entidades psiquiátricas observadas con más frecuencia en pacientes con 
infección por VIH son los trastornos afectivos; depresión y trastorno bipolar 
(que suponen el 50%), los trastornos de la personalidad y los trastornos mixtos 
del estado del ánimo (Alino & De Flores, 2004). 
La comorbilidad psiquiátrica puede ser previa a la infección o puede 
desencadenarse posteriormente a la infección por VIH. 
 
Morbilidad psíquica previa a la infección por VIH 
La morbilidad psiquiátricaprevia a la infección por VIH puede estar 
asociada a mayor exposición a conductas sexuales de riesgo o consumo de 
drogas. 
La presencia de morbilidad psiquiátrica se ha encontrado asociada a una 
disminución de la calidad de vida en numerosos estudios(Arseniou et al., 2014; 
Gaynes et al., 2015; Jin et al., 2012; C. Y. Lin, Chang, Wang, & Lee, 2016; 
McDaniel, Fowlie, Summerville, Farber, & Cohen-Cole, 1995; Rodriguez-
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Penney et al., 2013; Tsasis, 2000; Velarde-Jurado & Avila-Figueroa, 2002a, 
2002b; Vosvick et al., 2003; Yang et al., 2003).  
Las investigaciones realizadas en el área del VIH/SIDA muestran que la 
calidad de vida es más deficitaria en los pacientes con VIH/SIDA que en 
pacientes con otras enfermedades crónicas por el impacto de un mayor malestar 
emocional(Martín-Suárez et al., 2002). 
Además del malestar emocional, las personas con VIH y comorbilidad 
psíquica tienen también peor funcionamiento físico, y la CVRS en presencia de 
comorbilidad psiquiátrica está modulada por la presencia del apoyo social(Ruiz 
et al., 2005).  
Las personas con VIH en tratamiento antirretroviral con patologías 
múltiples no solamente suman los procesos de enfermedad, sino que la 
interacción entre los diferentes procesos genera un mayor deterioro y más grave 
repercusión en la calidad de vida (Pernas et al., 2001). 
Además, en personas con comorbilidad psiquiátrica, se puede observar un 
mayorafrontamiento evitativo frente el malestar emocional intenso. El 
afrontamiento evitativo puede llevar un menor acceso a los servicios y puede 
conllevar abandonos en el tratamiento de la infección por VIH y en los 
autocuidados de la salud en general.La actitud negadora puede conllevar el 
diagnóstico tardío y la transmisión del VIH en parejas sexuales ocasionales o 
estables. 
La combinación de la acumulación desucesos vitales estresantes, síntomas 
depresivos, falta de apoyo social y afrontamiento negativo durante un periodo de 
tiempo sostenido puede predecir una mayor progresión de la infección porVIH 
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La Morbilidad psíquica con el diagnóstico de infección porVIH como 
factor desencadenante 
En personas con enfermedad psiquiátrica, el malestar psicológico y el 
sufrimiento emocional son inherentes al diagnóstico, ya que supone enfrentarse 
a un suceso vital estresante, y afecta directamente a la identidad y el 
autoconcepto. El proceso emocional de adaptación al diagnóstico es similar a 
otros sucesos vitales y de duelo, y pasa por varias fases. A partir del shock 
inicial se pasa por la fase de la negación, ira, depresión, pacto y aceptación. 
Aunque no se desarrolla linealmente, mejora cuando la persona afronta la 
situación y construye una nueva identidad (Nichols & Stuart, 1983). 
 Por otro lado, las repercusiones psicosociales del estigma de la 
enfermedad, como la culpa, vergüenza y el miedo, generan consecuencias en el 
individuo inclusive más dolorosas que la propia enfermedad como ya se ha 
discutido anteriormente. La infección por el VIH tanto en el momento del 
diagnóstico como en el proceso de cronificación se asocia con malestar 
psicológico(Ballester, 2005; Bayés, Comellas, Lorente, & Viladrich, 1998; 
Levesque et al., 2016; Perez-Matute et al., 2013; Shacham, Estlund, Tanner, & 
Presti, 2017; Shacham, Rosenburg, Onen, Donovan, & Overton, 2015; Youngs 
& Hooper, 2015). La situación actual de la investigación señala que existe una 
alta probabilidad de problemas emocionales y de salud mental asociada a la 
infección por VIH, que influye en la adherencia y la CVRS (Catalan et al., 
2000). 
Los denominados factores iatrogénicos o efectos secundarios ocasionados 
por las terapias antirretrovirales y/o los tratamientos específicos para las 
infecciones oportunistas también pueden influir en el estado mental de estas 
personas. Así, hay fármacos antirretrovirales que pueden producir, ansiedad, 
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depresión, estado de confusión, inquietud, manía y otros estados psicológicos en 
las personas con infección por VIH(Alarcón & Ballester, 2006). 
Además el VIH es un virus neurotrópico, lo que significa que puede 
afectar al sistema nervioso central y provocar cuadros neurológicos en 
aproximadamente el 30% de los pacientes destacando entre otras 
complicaciones las encefalopatías y demencias (Ganau, Prisco, Pescador, & 
Ganau, 2012; Krut et al., 2016; Letendre, 2011). 
En el ámbito de la infección por VIH, una serie de estudios demuestran la 
gran importancia de la interacción de variables psicológicas, endocrinas e 
inmunitarias en el pronóstico y la evolución de la enfermedad. Sugieren que 
determinados factores psicológicos pueden potencialmente afectar al curso de la 
infección, tanto respecto a la aparición de problemas físicos y/o emocionales 
como a la respuesta inmunitaria o a la propia supervivencia(Alfahad & Nath, 
2013; Dean & Berger, 2012; Gorantla, Poluektova, & Gendelman, 2012; 
Kemeny, 2003; Lum et al., 2011; Major, Clerc, Rochat, Cavassini, & Bula, 
2011; T. Rogers, 2011; Shie, Chen, Chen, & Ho, 2011; Wibbeler, Reichelt, 
Husstedt, & Evers, 2012). 
Distintos estudios han señalado que la expresión emocional influye en la 
supervivencia a largo plazo de las personas con infección porVIH(Evans et al., 
2002; O'Cleirigh et al., 2003). El estrés vital actúa como factor independiente 
sobre el riesgo de neoplasias cervicales en mujeres con VIH (D. Pereira et al., 
2003); e incluso se ha observado que las creencias religiosas y espirituales de los 
individuos pueden tener una influencia indirecta sobre la función 
inmune(Antoni, 2003). En este sentido, es conocido el magnífico trabajo de 
Kiecolt- Glaser y Glaser (1992) en el que realizan una revisión de la literatura 
científica sobre la modulación de la función inmune a través de tratamientos 
psicológicos (Kiecolt-Glaser & Glaser, 1992). En este artículo, los autores 
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recogen evidencias de la eficacia de intervenciones consistentes en incrementar 
estrategias como la relajación, hipnosis, ejercicio físico, autorrevelación, 
búsqueda de apoyo social, autoeficacia y también de programas 
multicomponentes ante el VIH como el de (Antoni et al., 1991). Robinson, 
Mathews y Witek-Janusek (2003) han informado de los efectos inmunitarios de 
un programa estructurado de ocho sesiones en el que se entrenaba a los 
enfermos a enfrentarse a los estresores que impone la enfermedad y a otros 
estresores vitales (Robinson, Mathews, & Witek-Janusek, 2003). Tras el 
programa, se observaba una mejora global de la salud y una mayor actividad de 
las célulasde defensa Natural Killers (NK) en los pacientes.  
Como hemos señalado, la comorbilidad psiquiátrica en personas con 
infección VIH supone un factor de riesgo parala adherencia al 
tratamiento(Coppola et al., 2015; Feelemyer, Des Jarlais, Arasteh, & Uuskula, 
2015; Foster, Morris, Ryder, Wray, & McNulty, 2011; Gaynes et al., 2015; 
Kagee, 2012; Lucas, 2011; Nachega, Hsu, Uthman, Spinewine, & Pham, 2012; 
Nurutdinova et al., 2012; Peltzer et al., 2012; Reif et al., 2012; Samuel, Winston, 
& Peters, 2015; Williams et al., 2014; Wojcik, Piekarska, & Jablonowska, 
2016). Por el contrario, la presencia de estados afectivos y emocionales 
positivos se ha relacionado como un facilitador de la adherencia, aunque con 
poca evidencia (Gonzalez et al., 2004).  
Las personas con comorbilidad psiquiátrica pueden tener peor adherencia 
por la asociación entre el estrés y el malestar emocional con afrontamiento de 
tipo evitativo, o por lapérdida de autonomía funcional, falta de apoyo social o 
deterioro cognitivo(Ammassari et al., 2004; M. French, Moore, Vernace-Inserra, 
& Hawker, 2005; Glass et al., 2006).  
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Comorbilidad por drogodependencias y CVRS en personas con infección 
por VIH 
Distintos autores conceptualizan la calidad de vida relacionada con la 
salud en sujetos drogodependientes, añadiendo a las categorías de la calidad de 
vida relacionada con la salud, la dependencia física y psicológica(Rojas, Pérez, 
González-Sáiz, Ballesta, & Bilbao, 2008). La población consumidora de drogas 
presentaun peor funcionamiento emocional que la población no consumidora, 
con síntomas frecuentes de depresión, ansiedad y agresividad, así como 
deterioro del funcionamiento cognitivo(Stuifbergen, Seraphine, & Roberts, 
2000). En el funcionamiento social, las personas drogodependientes presentan 
un proceso de deterioro que desemboca en alteraciones del rol familiar y social 
de las personas, lo cual influye sobre la CVRS.Stuifbergen, Seraphine y Roberts 
(2000) estudian la relación entre la CVRS y las expectativas con respecto a la 
drogadicción,diferenciando tres tipos de expectativas: a) de resultado teórico, 
que hace referencia a en qué medida el paciente cree que la enfermedad que 
padece es curable, o al menos controlable; b) de resultado autorreferencial, que 
se relaciona con la confianza en que la posibilidad de curarse se aplicará a su 
caso particular; y, c) de autoeficacia, que señala en qué medida se siente capaz 
de realizar lo necesario para curarse o mantener su estado de salud. En el caso de 
la población consumidora de drogas, el fracaso en los intentos de abandonar las 
drogas influye de manera severa sobre las expectativas que éstos tienen, y a su 
vez sobre su CVRS. En este sentido, los drogodependientes experimentan 
sentimientos de culpa, frustración y desesperanza que se relacionan 
negativamente con la CVRS. 
Stoskopf et al (2001)estudia la relación entre el consumo de drogas y la 
adherencia al tratamiento.No encuentran asociación entre la adherencia e 
historial de uso de drogas en el pasado, aunque se observa una tendencia a que 
las personas consumidoras que tienen mayor confianza en su médico 
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presentanmejor adherencia (Stoskopf et al., 2001). Algunos autores sostienen 
que en personas consumidoras, la capacidad para relacionarse de manera 
eficiente con personas significativas de su entorno inmediato, está relacionado 
con el ajuste psicológico así como la práctica consistente de las conductas de 
adherencia (Ramírez, 2012). 
Los problemas de adherencia al tratamiento de los pacientes con VIH son 
tan frecuentes y tan complejos que ninguna combinación de variables 
sociodemográficas y psicológicas ha sido capaz de predecir en un alto grado qué 
pacientes no van a seguir las prescripciones médicas. Por otro lado, el número 
de correlatos de la adhesión a los tratamientos antirretrovirales propuesto por 
diferentes autores hasta el momento es muy alto. En la revisión de la literatura 
sobre el tema realizada por Fogarty et al. (2002) se identificaron más de 200 
variables distintas (Fogarty et al., 2002). Seguramente, tal como señalan Remien 
et al. (2003), se debería considerar la adhesión como un fenómeno dinámico que 
cambia en el tiempo, y acompaña el cambio de creencias, actitudes, emociones y 
eventos vitales cotidianos o trascendentes en la vida del paciente (Remien et al., 
2003). Lo que parece claro es que estamos hablando de un problema cuya 
solución es de vital importancia dada la existencia de tratamientos de gran 
eficacia que pueden ayudar a incrementar no sólo la esperanza de vida del 
paciente, sino también su calidad de vida. 
En estudios realizados con personas con historial de consumo intravenoso 
de drogas, variables como la edad, el consumo de alcohol y otras drogas, o la 
presencia de eventos vitales negativos se asocian con una menor adherencia 
(Gordillo et al., 1999). 
Evan Wood (2003) halló que las personas usuarias de drogas por vía 
parenteral tenían mucha menor tasa de supresión del VIH en plasma y estas 
diferencias se debían a la baja adherencia(Wood, Hogg, et al., 2003; Wood, 
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Tyndall, et al., 2003). Las estrategias dirigidas a mejorar la adherencia tienen 
una importancia mayor entre personas consumidoras de drogas: algunas de estas 
estrategias incluyen el tratamiento directamente observado, acceso a programas 
comunitarios, y acceso a tratamientos para la adicción. El apoyo emocional y el 
entrenamiento en autoeficacia pueden ser también intervenciones eficaces para 
mejorar la adherencia en las personas consumidoras de drogas (Ballester, 2005). 
Otro elemento que influye en la adherencia en personas consumidoras de 
drogas es el menor acceso a los servicios comunitarios y sanitarios (Celentano et 
al., 1998; Strathdee et al., 1998). Una hipótesis es que las personas 
consumidoras pueden tener menor capacidad de adherencia y la segunda 
hipótesis es que los profesionales puedan tener menor probabilidad de proponer 
el tratamiento a personas consumidoras, por su baja adherencia, ya que una mala 
adherencia puede conducir a la formación de cepas más resistentes. Los 
profesionales con menor experiencia en el tratamiento del VIH tenían 5 veces 
menor probabilidad de prescribir la terapia antiviral a personas consumidoras de 
drogas en activo (Strathdee et al., 1998). 
Por otro lado, los consumidores que no participaban en programas de 
tratamiento de drogodependencias teníanmayor probabilidad de no tomar el 
tratamiento antiviral, probablemente por la menor motivación al cuidado de su 
salud (Strathdee et al., 1998). El acceso a tratamiento también se asociaba con la 
edad. Los consumidores más jóvenes tenían menor probabilidad de encontrarse 
en tratamiento antiviral(Strathdee et al., 1998). El género también mostraba 
diferenciassignificativas, siendo las mujeres las que menor acceso tenían al 
tratamiento, a pesar de que tenían en comparación a los hombres, mayores tasas 
de ingresos y de consultas a urgencias. Varios estudios han descrito que las 
mujeres usuariastienen menor probabilidad que los hombres de utilizar servicios 
hospitalarios(Hellinger, 1993; O'Reilly, Kennedy, Fonner, & Sweat, 2013; 
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Peragallo, Gonzalez-Guarda, McCabe, & Cianelli, 2012; Yehia, Stewart, et al., 
2015; Yoder, Nsabagasani, Eckert, Moran, & Ye, 2015; Zunner et al., 2015). 
La falta de adhesión y la aparición de resistencias ante un fármaco, puede 
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factores relacionados conellos y su efecto modulador sobre la adhesión 
(Ballester et al., 2000). 
En personas con comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias 
resulta especialmente relevante que se pueda lograr unamayor adherencia a 
través de programas de intervención dirigidos a mejorar el estado emocional de 
las personas(Ballester, 2005). (Chander et al., 2008; Riera et al., 2002). 
Los Programas de tratamiento con metadona tienen como objetivo 
principal mejorar la calidad de vida de las personas drogodependientes desde la 
perspectiva de la reducción de daños. La efectividad de estos programas está 
bien documentada, y se ha observado una mejoría en términos de contacto con 
los servicios de salud, así como todos los indicadores de salud y calidad de vida 
de las personas consumidoras, el aumento de integración social y la reducción 
de riesgos de transmisión del VIH (Marsch, 1998; Rhodes & Hedrich, 2010c). 
El informe del Observatorio Europeo de Drogas y Toxicomanías (2015) 
indica que el númerodecreciente de usuarios/as de drogas por vía parenteral se 
asocia a un mayor acceso a los Programas de reducción de riesgos y 
daños(Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanías (EMCDDA), 
2015). En este informe se concluye que es necesario abogar por la adopción de 
medidas sociosanitariaspara atender las necesidades psicosociales de las 
personas con adicciones. En concreto, requieren de acompañamiento para 
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mantener contacto con los servicios sanitarios y sociales, así como apoyo a la 
adherencia al TARGA. 
Los riesgos y daños que acompañan al consumo de drogas se han 
estudiado más desde la perspectiva de la persona que desde la perspectiva del 
sistema social(Laespada & Iraurgi, 2009). La situación de prohibicionismo, la 
discriminación social de las personas consumidoras, así como la mayor 
vulnerabilidad a la marginación social y la criminalidad son elementos que 
influyen en la prestciónde los servicios(Arana, Montañés, & Urios, 2012; 
Markez & Póo, 2000; Muñagorri, 2009). 
 
La exclusión socialy la CVRS en personas con infección por VIH 
La exclusión social está ligada a la estructura social y política 
desigual.Muchos autores señalan comola principal causa de la exclusión al 
sistema social que excluye a través del reparto desigual de la riqueza, de las 
oportunidades y derechos sociales(Karsz, 2004; Lewis et al., 2015; Subirats, 
2004; Subirats, Gomà, & Brugué, 2005). Para abordar la exclusión social desde 
una perspectiva integral y estructural, la política debe potenciar el empleo 
accesible y de calidad que garantice ingresos suficientes para la estabilidad 
familiar; por su parte, la intervención de los agentes sociales debe propiciar 
redes fuertes de interacción y solidaridad que estimulen sentimientos de 
seguridad en la población (Subirats, 2004). 
Desde esta dimensión se trasciende el concepto de pobreza ligado a la 
falta de recursos materiales, para dar énfasis a los derechos sociales de la 
ciudadanía. Prueba de ello es la Ley 18/2008 de Servicios Sociales de la 
Comunidad Autónoma del País Vasco, que declara por primera vez el derecho 
subjetivo a la atención en el sistema de servicios sociales (Gobierno Vasco, 
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2008c). El bienestar social ya no se concibe desde políticas caritativas sino 
desde la responsabilidad de la sociedad de asegurar los servicios sociales como 
un derecho subjetivo (Gobierno Vasco, 2008c). 
Laparra (2012) define el concepto de exclusión social ligado al concepto 
de ciudadanía: derechos civiles, políticos y sociales, que se declaran en 1949 en 
Inglaterra (Laparra, Pérez, & Lasheras, 2012). 
El informe Foessa elabora un sistema de indicadores que pretende recoger 
el carácter multicausal de la exclusión social, para poder dimensionar estas 
situaciones más allá de los fenómenos de pobreza o privación material 
(Fundación FOESSA, 2014). El modelo multicausal de la exclusión tiene en 
cuenta los tres ejes de la exclusión social (Tabla 10): 
 Económico: La participación en la producción y en el consumo. 
 Político: La ciudadanía política y la ciudadanía social.  
 Social: Ausencia de lazos sociales. 
El eje social relacional de la exclusión social incluye tanto el aislamiento 
social como la conflictividad social(Fundación FOESSA, 2014). 
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Tabla 10 Ejes, dimensiones y aspectos de la exclusión social (M. Laparra & B. Pérez, 
2008; Miguel Laparra & Begoña Pérez, 2008) 
Ejes Dimensiones Aspectos 
Económico Participación en la 
producción Exclusión en la relación salarial normalizada 
Participación en el 
consumo Pobreza económica 
Político Ciudadanía política Acceso efectivo a derechos políticos 
Ciudadanía social Acceso limitado a los sistemas de protección social: salud, educación, vivienda. 
Social Ausencia de lazos 
sociales Aislamiento social, pérdida de apoyo social 
Relaciones sociales 
perversas 
Integración en redes sociales desviadas, 
conflictividad social 
  
La Ley 12/2008 para la Garantía de Ingresos y para la Inclusión Social de 
la Comunidad Autónoma del País Vasco define exclusión como la imposibilidad 
o la incapacidad de ejercer los derechos sociales, fundamentalmente el derecho 
al trabajo, pero también el derecho a la educación, a la formación, a la cultura, a 
la salud, a una vivienda digna y a la protección social. Se considera en situación 
de exclusión toda persona que carece de los recursos personales, sociales o 
económicos suficientes para ejercitar estos derechos sociales (Gobierno Vasco, 
2008b).  
En el decreto de valoración de la exclusión social del Gobierno Vasco 
(Gobierno Vasco, 2013) se define la situación de exclusión social en términos de 
déficits en las condiciones de vida y en las competencias relacionales. Estos 
déficits persisten en el tiempo, y al acumularse provocan la existencia de una 
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Los recursos personales se definen como las competencias y habilidades 
sociales,los dinamismos vitales, los vinculados a la salud-dependencia-
discapacidad,la formación, la información para el acceso a los recursos de 
protección social, y las habilidades para el acceso y mantenimiento de empleo. 
Se identifican a continuación los ámbitos vitales y dimensiones del modelo de 
diagnóstico social que se han incorporado como plantilla del instrumento 
técnico de valoración de la exclusión social (Gobierno Vasco, 2013): 
 Ámbito vital: Situación jurídico-administrativa, situación económica, 
situación laboral y ocupacional, situación residencial.  
 Ámbito Convivencial: Situación de alojamiento y de vivienda, 
disponibilidad de relaciones y vínculos afectivos y recepción de apoyo 
social para la convivencia personal, familiar, de redes primarias y 
secundarias.  
 Ámbito personal: Competencias y habilidades sociales, cognitivas, 
educación, formación, información, capacitación, dinamismos vitales. 
Disponibilidad al cambio y utilización de los sistemas de protección.  
 Ámbito sanitario: Situación de la salud: salud física, salud mental, 
drogodependencias, adicciones, situación de discapacidad e 
incapacidad laboral, situación de la autonomía funcional para la vida 
cotidiana.  
 Ámbito social: Aceptación social y convivencia cotidiana comunitaria, 
situación de la relación con el medio social y normativo, disponibilidad 
de relaciones sociales y ejercicio de la participación.  
 Los recursos relacionales: vinculados a la provisión de apoyo social 
para la vida cotidiana y al desarrollo de la vida social. 
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Los recursos materiales de alojamiento y económicos, son claves para la 
valoración del grado de gravedad de la exclusión social. En el extremo más 
grave de la exclusión se encuentran las personas sin hogar. El sinhogarismo se 
ha convertido en un problemática propia de las sociedades más desarrolladas 
(Cabrera, 2000). Se relaciona con los procesos multifactoriales de la exclusión 
social(Aidala et al., 2016; Dejman et al., 2015; Keuroghlian, Shtasel, & Bassuk, 
2014; McNeil, Guirguis-Younger, Dilley, Turnbull, & Hwang, 2013). Es un 
fenómeno que a partir de los años ochenta del siglo XX se convierte en una 
realidad urbana. La crisis económica de los años ochenta, el paro estructural, la 
fragilización de los vínculos sociales y de las formas tradicionales de solidaridad 
y valores de cohesión social, fueron los detonantes del sinhogarismo en su 
etiología actual. Los estudios sobre personas sin hogar en España identifican dos 
causas principales de la situación de sinhogarismo: los factores socioeconómicos 
(como las altas tasas de desempleo, la ausencia de vivienda y los procesos 
migratorios); así como los factores de vulnerabilidad personal(como la 
existencia de sucesos estresantes encadenados, repetición de acontecimientos 
críticos o enfermedades mentales) (Singer 2003).  
La exclusión social por falta de recursos materiales se recoge en los 
siguientes indicadores: 
 Indicadores de pobreza. (Ayala, 2009; Ayala & Sastre, 2002; Cantó, 
del Río, & Gradín, 2001; Fundación FOESSA, 2014; García-Serrano, 
Malo, & Rodríguez-Cabrero, 2001). En Europa el 23.1% de la 
población está en riesgo de pobreza y exclusión social; en España el 
28.2%(Gómez-Serrano et al., 2014).  
 Indicadores de privación. Introduce las dimensiones del gasto y el 
acceso a bienes y servicios (Ayala, Martínez, & Sastre, 2007). En 
España el porcentaje de personas en integración precaria es de 40.6%, 
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en exclusión moderada es de 14.2% y en exclusión severa es de 10.9% 
(Gómez-Serrano et al., 2014). 
 Indicadores de acceso a la vivienda. Este factor ha sido identificado 
como un factor común a las situaciones de exclusión y, por ende, el 
acceso a ella, como una de las mejores defensas para evitar la caída 
hacia la exclusión (Aidala et al., 2016; Keuroghlian et al., 2014; Kober 
& Paxton, 2002). 
Laparra y colaboradores (2007) defienden que la característica más 
importante de la exclusión social es que los problemas están relacionados, 
mutuamente reforzados. La exclusión se define como un proceso dinámico que 
incluye diferentes trayectorias que van desde la vulnerabilidad a la exclusión 
más absoluta(Laparra et al., 2007). Apartir del análisis en profundidad de las 
características de grupos específicos de población excluida, concluye que es 
necesario priorizar la atención a los fenómenos de exclusión y la pobreza severa 
con problemas de salud, básicamente por una cuestión de derechos humanos, 
ya que estas situaciones implican un atentado directo a la dignidad de las 
personas (Laparra et al., 2007). Además por un criterio de interés colectivo 
general, ya que la expansión de estas situaciones puede poner en cuestión la 
convivencia y la seguridad del conjunto de la sociedad, en suma, la 
sostenibilidad social (Fundación FOESSA, 2014).  
La exclusión más severa se da en personas sin hogar, enfermos mentales o 
drogodependientes sin apoyo familiar, por el efecto acumulativo de todos los 
indicadores de exclusión: falta de ingresos económicos, la privación en el acceso 
a bienes y servicios, los graves problemas de salud, la imposibilidad de acceso al 
empleo, la ausencia o el conflicto en el ámbito de los lazos y relaciones sociales 
y personales, además de la dificultad de acceso a los sistemas de protección 
social (sanidad, educación, vivienda y garantía de ingresos). 
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Las personas en situación de abuso de drogas y VIH son las que más 
pueden sufrir las situaciones de exclusión y estigmatización, con graves riesgos 
para la salud individual y colectiva por falta de acceso a los servicios y aumento 
de las conductas de riesgo. 
La asociación entre sinhogarismo y VIH es significativa (D. P. Kennedy, 
Tucker, Green, Golinelli, & Ewing, 2012; Leaver, Bargh, Dunn, & Hwang, 
2007; Marshall et al., 2016; Milloy, Marshall, Montaner, & Wood, 2012; 
Robertson et al., 2004; Roy et al., 2017; K. Siegel, Lekas, Ramjohn, 
Schrimshaw, & VanDevanter, 2014; Tucker, Wenzel, Kennedy, Golinelli, & 
Ewing, 2013). Se ha hallado que la probabilidad de tener VIH en personas sin 
hogar es nueve veces mayor que en la población general (Culhane, Gollub, 
Kuhn, & Shpaner, 2001), que la accesibilidad a los servicios de salud es menor 
(Aidala, Lee, Abramson, Messeri, & Siegler, 2007) y las personas en 
tratamiento antirretroviral tienen menor adherencia (Baum et al., 2009). 
Rourke et al (2012) han realizado exhaustivo estudio sobre las condiciones 
de vivienda y su relación con la calidad de vida. El estudio ha comprobado la 
relación entre la calidad de vida relacionada con la salud y las variables 
materiales (adecuación del espacio, luz, calor, etc.) así como 
subjetivas(satisfacción subjetiva) y contextuales (vecindario, proximidad de 
servicios, etc.)(Rourke et al., 2012). 
Las personas con VIH en situación de exclusión, o que consumen drogas o 
sufren trastornos psiquiátricos, pueden padecer enfermedades asociadas al VIH, 
a su vez pueden tener carga viral alta, lo que hace más probable la transmisión 
sexual o por vía intravenosa(Documento de consenso de GESIDA, 2015). Otro 
factor de riesgo para mantener la adherencia y la calidad de vida son las 
alteraciones emocionales, la falta de motivación, o la evitación de afrontar los 
cuidados de la salud como mecanismo de negación. 
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Un estudio de revisión de los programas de alojamiento a personas con 
VIH en situación de sinhogarismodemostró que las personas que accedían a 
programas de vivienda mejoraban los indicadores de progresión del VIH(Hawk 
& Davis, 2012; Leaver et al., 2007). 
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Las intervenciones que a continuación se describen tienen como objetivo 
mejorar la calidad de vida de las personas con VIH. Tienen su principal efecto 
terapéutico en la mejora de la función emocional y social, aunque también 
pueden reforzar aspectos de la salud física como son el tratamiento, la 
alimentación, el ejercicio físico, etc. (Remor, 2009). Las personas en situación 
de sinhogarismotienen mayor desarraigo o dificultades para cumplir los 
requisitos de acceso a programas de mayor exigencia, como son el de poseer un 
empadronamiento, o una residencia estable. 
También es fundamental la atención psicológica a personas con el VIH, 
para elaborar los duelos, recuperar la autoestima y el autoconcepto(Loutfy et al., 
2013). En presencia de múltiples comorbilidades, historial de abuso de drogas, o 
exclusión social, la atención debe ser restitutiva. Con personas con tal estigma, 
no se trata de ahondar en los déficits y los conflictos, sino en fortalecer las 
competencias, restituir la dignidad y la autoestima, y elaborar un proyecto de 
vida con la ayuda de un equipo profesional psicoeducativo o terapéutico. En la 
red de atención a personas con VIH en situación de exclusión social en Bizkaia, 
se interviene desde la perspectiva humanista; que fundamentalmente consiste en 
aceptar incondicionalmente a la otra persona, desde la escucha activa, la 
empatía, la ayuda y acompañamiento en la construcción de un proyecto personal 
y de una nueva identidad. Se garantiza la confidencialidad para crear un clima 
terapéutico. El enfoque de la intervención es biopsicosocial, comunitario, 
humanista, personalizado, continuado e integral, y se realiza desde la 
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perspectiva de la reducción de riesgos y daños. Aunque el objetivo último es 
mejorar la autonomía y la calidad de vida, es necesario garantizar la estructura 
vital para que estas personas puedan revertir la situación de exclusión y 
mantener un tratamiento que en la actualidad, ha de seguirse para toda la vida. 
 
4.1.INTERVENCIÓNGRUPAL PARA EL FOMENTO DEL 
AFRONTAMIENTO YLA AUTORREALIZACIÓN 
Las intervenciones psicológicas en las personas con VIH toman como 
base el modelo de afrontamiento de Lazarus (Lazarus & Folkman, 1984). Dicha 
propuesta se fundamenta en el hecho de que las intervenciones psicológicas 
basadas en el manejo de estrategias de afrontamiento, han demostrado tener 
beneficios en la salud mental y física de las personas infectadas con el VIH 
(Kelly & Kalichman, 2002).Siempre hay una primera fase de información y 
orientación, que es crítica en la evaluación de la situación afectiva, así como 
aspectos relacionados con el ajuste al VIH(Antoni, 2003; Taylor et al., 1992).  
Harding, Liu,Catalan y Sherr (2011)realizan una revisión exhaustiva sobre 
los estudios con intervenciones para la mejora del afrontamiento en personas 
con infección por VIH(Clucas et al., 2011; Harding, Liu, Catalan, & Sherr, 
2011). La mayoría de las intervenciones se dirigen a mejorar la salud mental, 
reducir síntomas como ansiedad y estrés. De todos los estudios revisados, 17 
(60%) demostraron cambios significativos en las estrategias de afrontamiento en 
las personas que recibían la intervención. Los principales resultados referían una 
disminución de la negación, así como estrategias de evitación, aumento de la 
restructuración cognitiva, mayor autoeficacia percibida, afrontamiento activo y 
búsqueda de apoyo (Harding et al., 2011). 
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Favar y Ruini (2003)describen una intervención basada en la teoría del 
bienestar psicológico.La intervención se basa en la importancia de reforzar los 
aspectos positivos de la salud mental tras una crisis emocional aguda. Consiste 
en una intervención breve, de 8 sesiones. La fase inicial se basa en la 
autobservación de situaciones de bienestar en una escala de 0 a 100 durante la 
semana. La relación entre los participantes y el/la terapeuta se basa en el 
compromiso con la tarea y la asistencia. Las sesiones intermedias consisten en la 
identificación de situaciones o pensamientos que obstaculizan la percepción del 
bienestar una vez este es identificado. Por último, en las sesiones finales se 
discuten las alternativas a los pensamientos negativos automáticos 
identificados(Fava & Ruini, 2003).  
Sheldon, Kasser, Smith y Share (2002) evaluaron una intervención grupal 
para mejorar la autorrealización (Sheldon, Kasser, Smith, & Share, 2002). Se 
halló que aquellos participantes que ya mostraban niveles altos de integración de 
la personalidad fueron aquellos que más se beneficiaron del programa. De este 
modo, gracias al programa de intervención, estos participantes llegaron a estar 
todavía más autónomos, con mayores niveles de integración de la personalidad y 
también incrementaron sus niveles de bienestar psicosocial y de vitalidad. 
Miquelon y Vallerand (2006) estudiaron la relación entre la naturaleza 
autónoma o controlada de los objetivos personales, la autorrealización y el 
afecto positivocon los síntomas físicos.Los autores hallaron que el buscar o el 
seguir objetivos autónomos estaba positivamente asociado tanto con la felicidad 
o el afecto positivo como con la realización, mientras que la búsqueda de 
objetivos controlados estaba negativamente asociada a la autorrealización y no 
mostró relación con el afecto positivo. A su vez, únicamente la autorrealización 
se asoció a una menor experiencia de síntomas físicos. Los autores razonan este 
resultado sobre la base de que mayores niveles de autorrealización promueven 
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un organismo más activado, y por lo tanto un mejor estado de salud y menor 
número de síntomas físicos(Miquelon & Vallerand, 2006).  
Reis, Sheldon, Gable, Roscoe y Ryan(2000) realizaron una intervención 
grupal basada en la necesidad de relación/conexión con los demás.En su estudio, 
la autonomía a modo de rasgo estable se relaciona con una mayor experiencia de 
afecto positivo, independientemente de si es muy o poco autónomo en sus 
acciones diaria(Reis, Sheldon, Gable, Roscoe, & Ryan, 2000).  
En nuestro contexto en Bizkaia, se llevó a cabo un estudio piloto para 
evaluar la intervención grupal para el fomento de la autorrealización en personas 
con VIH,que acuden a Centros de atención psicosocial de la Asociación T4 de 
lucha contra el Sida y autoapoyo. Se interviene en el entrenamiento de 
competencias en las dimensiones de autoaceptación, propósitos en la vida, 
relación positiva con los demás, crecimiento personal, dominio del entorno y 
autonomía(Asociación t4 de lucha contra el Sida y Autoapoyo, 2011). La 
intervención consta de 12 sesiones grupales, dirigidas a personas con VIH. Se 
tiene como objetivo desarrollar la resistencia psicológica, fortaleza mental y 
recursos personales a través de la intervención psicoeducativa.Se basa en las 
dimensiones de autoaceptación, propósitos en la vida, relación positiva con los 
demás, crecimiento personal, dominio del entorno y autonomía. En la 
evaluación del proyecto piloto se observó que las dimensiones de 
autoaceptación, crecimiento personal y relaciones positivas con otras personas 
mejoraban significativamente tras la intervención; por lo que se establece un 
nivel avanzado con 8 sesiones de profundización, para aquellas personas que 
deseanseguir avanzando en el trabajo grupal en estas tres 
dimensiones(Asociación t4 de lucha contra el Sida y Autoapoyo, 2011). 
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4.2.INTERVENCIONES BASADAS EN EL APOYO GRUPAL 
Los grupos de apoyo son muy eficaces para aprender a vivir con el VIH a 
través de la expresión emocional en un entorno seguro y en la identificación con 
otras personas con VIH, así como para obtener información, apoyo y aceptación 
(Beckett & Rutan, 1990). Los primeros grupos de apoyo surgen en New York a 
través de la Gay Mental Health Association, organización creada por personas 
homosexuales para hacer frente colectivamente al fuerte impacto del VIH en ese 
momento (Nichols & Stuart, 1985). La intervención grupal psicosocial resalta el 
valor de la apertura, la revelación, el compartir una experiencia común y el 
aprendizaje de habilidades interpersonales, tales como la empatía,también puede 
facilitar el aumento y el mantenimiento de las redes de apoyo social (Lutgendorf 
et al., 1998). 
R.Bonet (1994) establece una tipología de los grupos de personas con VIH 
realizados en Cataluña entre 1990 y 1993 (Bonet, Ferrer, & Vilajoana, 1994). Se 
utilizan técnicas específicas de intervención según el marco teórico referencial: 
 Grupo estratégico: pretende resolver dificultades individuales a través 
del trabajo en conjunto,el análisis y la puesta en marcha de estrategias 
propuestas grupalmente. El proceso favorece el insight a través del 
apoyo grupal. 
 Grupo Psicoeducativo: pretende la promoción de la salud a través de 
un soporte psicosocial. Favorece la concienciación y el cambio de 
actitudes hacia la salud. La duración no es limitada y está 
preestablecida. 
 Grupo de soporte emocional: se basa en la interacción dentro del 
grupo, a partir de la situación similar de partida de sus miembros. Las 
normas de funcionamiento crean el contexto de soporte emocional, y 
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también la figura del facilitador, que se encarga de velar por el 
cumplimiento de las normas de funcionamiento, entrevistar a los 
nuevos miembros, y coordinar las reuniones e identificar las dinámicas 
grupales. Se trata de favorecer la adaptación emocional al VIH. 
 Grupo de entrenamiento en técnicas de autocontrol cognitivo: Se basa 
en la información como medio de afrontamiento de la enfermedad, y en 
la psiconeuroinmunología. Parte de la premisa que a través de la 
visualización y el entrenamiento autógeno se pude mejorar la salud. 
Los diferentes tipos de grupos deben tener unas características básicas 
comunes para que sean de ayuda mutua. Sánchez Vidal (1995) describe los 
grupos de autoapoyo, con las siguientes características (Sánchez-Vidal, 1995): 
 Reciprocidad y mutualidad de la ayuda: quien da y quien recibe ayuda 
tienen el mismo problema, son roles intercambiables entre sí. 
 El objetivo de los grupos de ayuda mutua es compartir. 
 El propósito de los grupos de ayuda mutua es educativo. La adquisición 
y mantenimiento de conductas, pensamientos de afrontamiento y 
adaptación, es la meta final del grupo. 
 La responsabilidad del proceso es individual y del grupo. Tiene que 
haber compromiso individual para el cambio. Las decisiones en el 
grupo se toman por consenso y el grupo debe facilitar la 
responsabilidad individual y el crecimiento personal. 
 Anonimato y confidencialidad como principio y norma básica del 
grupo. 
En el contexto de lasexperiencias de autoapoyo enBilbao,la intervención 
grupal en personas con VIH se viene realizando desde 1993 en laAsociación T4 
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en la información como medio de afrontamiento de la enfermedad, y en 
la psiconeuroinmunología. Parte de la premisa que a través de la 
visualización y el entrenamiento autógeno se pude mejorar la salud. 
Los diferentes tipos de grupos deben tener unas características básicas 
comunes para que sean de ayuda mutua. Sánchez Vidal (1995) describe los 
grupos de autoapoyo, con las siguientes características (Sánchez-Vidal, 1995): 
 Reciprocidad y mutualidad de la ayuda: quien da y quien recibe ayuda 
tienen el mismo problema, son roles intercambiables entre sí. 
 El objetivo de los grupos de ayuda mutua es compartir. 
 El propósito de los grupos de ayuda mutua es educativo. La adquisición 
y mantenimiento de conductas, pensamientos de afrontamiento y 
adaptación, es la meta final del grupo. 
 La responsabilidad del proceso es individual y del grupo. Tiene que 
haber compromiso individual para el cambio. Las decisiones en el 
grupo se toman por consenso y el grupo debe facilitar la 
responsabilidad individual y el crecimiento personal. 
 Anonimato y confidencialidad como principio y norma básica del 
grupo. 
En el contexto de lasexperiencias de autoapoyo enBilbao,la intervención 
grupal en personas con VIH se viene realizando desde 1993 en laAsociación T4 
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de lucha contra el Sida y Autoapoyo,en colaboración con el Ayuntamiento de 
Bilbao (Asociación t4 de lucha contra el Sida y Autoapoyo, 2015). Las personas 
que acuden al grupo de apoyo tienen un compromiso de asistencia y 
confidencialidad. La relación entre iguales se ofrece en un ambiente seguro para 
el encuentro, el compromiso y el apoyo emocional. 
 
4.3.INTERVENCIÓN COGNITIVO-CONDUCTUAL PARA LA 
MEJORA DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
ANTIRRETROVIRAL. 
El entrenamiento cognitivo-conductual disminuye la negación, y puede 
facilitar que las personas mejoren sus esfuerzos en mantener la 
medicación(Schneiderman, Antoni, Saab, & Ironson, 2001).  
 La calidad de vida mejora con el tratamiento, siempre y cuando se den 
unas condiciones previas: accesibilidad al tratamiento, adherencia óptima y 
compatibilidad con el tratamiento. Ballester (2005) realiza una revisión sobre 
intervenciones en personas con infección porVIH. Concluye que las principales 
intervenciones incluyen: entrenamiento en relajación, entrenamiento conductual 
para el cambio de hábitos de salud, así como otras habilidades para el manejo 
del estrés y reestructuración cognitiva.La duración de estas intervenciones de 
una o dos horas de duración,varía entre 6 y 10 semanas. Estas intervenciones 
serán eficaces si promueven cambios en las conductas sexuales, el uso de 
sustancias, el ejercicio físico, los hábitos saludables de sueño, y la adherencia 
médica, así como en parámetros biológicos que se han identificado en los 
estudios psiconeuroinunológicos (Carga viral, CD4) (Ballester, 2005).  
La revisión bibliográfica de las intervenciones realizadas para mejorar la 
adherencia incluyen: consejo, estrategias cognitivas, estrategias conductuales y 
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apoyo emocional, en formato individual, grupal y telemático (Adams et al., 
2016; Choi, 2013; Lewis, 2014). No hay muchos estudios que permitan decidir 
con rigor metodológico sobre el tipo de intervención más efectiva o sobre el tipo 
de perfil de personas no adherentes (Martín-Sánchez et al., 2002). Los autores 
afirman que incluso en circunstancias muy difíciles, como es el caso depersonas 
sin hogar, es factible conseguir una buena adherencia al TARGA si se ofrecen 
servicios e incentivos adecuados a las necesidades de las personas.Asimismo, es 
necesario evaluar la eficacia y efectividad de las intervenciones y monitorizar la 
adherencia a largo plazo. La mejora de la adherencia al tratamiento consiste no 
sólo en mejorar las condiciones en las que vivela persona con VIH y que limitan 
su capacidad para cumplir el tratamiento sino, también en superar las barreras 
institucionales que imposibilitan este tratamiento. El sistema sanitario debe 
adaptarse para alcanzar las necesidades que demandan los pacientes marginados, 
acercar las consultas a los centros urbanos y buscar el apoyo de terceras 
personas próximas (Martín-Sánchez et al., 2002). Kalichman (2008) propone la 
necesidad de promover la adherencia en personas con VIH, a través de técnicas 
psicoeducativas para reducir el consumo de sustancias, la depresión o aumentar 
el apoyo social, pues estos factores están asociados a la no adherencia al 
tratamiento y al sexo no seguro (Kalichman, 2008). 
 Ladero (2005), en un estudio con personas drogodependientes, propone 
que la intervención para mejorar la adherencia en este colectivo de personas con 
VIH y tratamiento por drogodependencias, debería incluir las siguientes 
medidas (Carrobles, Orejudo, & Ladero, 2005):  
 Facilitar estrategias conductuales de adecuación al tratamiento, 
(información, planificación, monitoreo). 
 Promover actitudes positivas hacia el tratamiento, emociones positivas, 
y aceptación de la condición de vivir con VIH. 
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 Proporcionar apoyo social informal.  
La mayoría de los estudios señalan que el tratamiento psicosocial mejora 
el pronóstico de los pacientes al mejorar la retención en los programas 
terapéuticos, aumentar los períodos de abstinencia, disminuir el consumo global 
y mejorar la comorbilidad (Carrobles et al., 2005). 
Kalichman (2008) sugiere que las personas con VIH en tratamiento 
representan un colectivo idóneo para recibir apoyo para la adherencia 
(Kalichman, 2008). Se puede intervenir reduciendo los factores de riesgo que 
contribuyen a una peor adherencia: consumo de drogas, falta de apoyo social, 
falta de habilidades sociales, y además se pueden proporcionar cuidados 
sanitarios de la salud y de la calidad de vida. 
Propone una intervención integrada que combina la prestación de 
servicios de atención y servicios preventivos, incluyendo la adherencia al 
tratamiento y los programas de fomento de la notificación a las parejas. En 
concreto, la intervención está dirigida a aspectos como: el consumo de 
sustancias, la depresión o el apoyo social, pues estos factores están asociados a 
la no adherencia al tratamiento y el sexo no seguro. Los participantes son 
personas con infección por el VIH, consumo de drogas, depresión y aislamiento 
social (Kalichman, 2008). La autora apuesta por un modelo integrado que tiene 
un doble objetivo. Por un lado pretende mejorar la adhesión terapéutica al 
tratamiento por el VIH y por otro lado promueve la reducción del riesgo de 
transmisión del VIH en personas que viven con él.  
El modelo desarrollado por Kalichman se basa en la teoría cognitiva social 
de Bandura (Bandura, Azzi, & Polydoro, 2009; Bandura & Rivière, 1982) y 
trata de construir habilidades para prevenir factores que tienen que ver tanto con 
la realización de conductas de riesgo como con la menor adherencia. Kalichman 
(2008) concluye que el uso de estrategias de recuerdo para tomar la medicación 
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y la autoeficacia, aparecen como estrategias altamente adaptativas en el caso del 
tratamiento antirretroviral. 
Las personas que participan en nuestro estudio, asisten a programas de 
atención psicosocial para personas con VIH. En estos programas se ofrece 
consejo y asesoramiento sobre actualización de tratamientos.Además se ofrece 
acompañamiento, ya que suelen tener una fuerte carga de citas médicas, 
psiquiátricas y sociales(Asociación t4 de lucha contra el Sida y Autoapoyo, 
2015). 
 
4.4.LA INTERVENCIÓN SOCIAL EN PROCESOS DE EXCLUSIÓN 
Tal y como describen Sánchez-Vidal y Morales-Díaz (2002) la 
intervención social (IS) se puede definir como una acción intencionada para 
cambiar una situación que según criterios de necesidad, riesgo de conflicto o 
daño(Sánchez-Vidal & Morales-Díaz, 2002).Definen cinco funciones, 
complementarias y no excluyentes, de la intervención social: 
 Prestación de servicios a las personas:servicios de salud, educación o 
servicios sociales. 
 Desarrollo de recursos humanosy capacidadesdirigidas al desarrollo 
comunitario: escuelas para ser mejores padres, mejora de las relaciones 
sociales, fomento de redes de apoyo y participación en asociaciones 
locales, organización comunitaria, programas de salud y de desarrollo 
de un barrio,etc. 
 Prevención de los problemas psicosociales en sus variantes prevención 
primaria, secundaria (atención global y reorganización de servicios) y 
terciaria (rehabilitación y resocialización). 
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 Reconstrucción social: creando instituciones «artificiales» (hogares 
para personas maltratadas, familias de acogida, comunidades 
terapéuticas, grupos de ayuda mutua) que compensen la pérdida de 
cohesión y función social de grupos primarios (familias, iguales, 
comunidades) en sociedades marcadamente despersonalizadas. 
 Cambio social en sentido «fuerte»:transformación de la estructura y 
funcionamiento de una comunidad o sociedad con frecuencia 
redistribuyendo el poder y los recursos sociales disponibles.  
El acompañamiento social es la prestación principal de los servicios 
sociales (Fantova, 2015). Se pretende promover tanto el proceso de 
personalización como el de socialización.Equilibra la intervención individual a 
través de un plan de atención individualizado con el trabajo grupal, a través del 
apoyo social y la autoayuda.Mantiene conexiones significativas entre todas las 
necesidades de la vida cotidiana a través del trabajo en redes. Tiene como 
referente al individuo y a la familia, o al entorno de procedencia de la persona 
como sujeto social en el que las necesidades encuentran su sentido más 
significativo para la integración. 
En la Comunidad Autónoma del País Vasco, las personas con VIH en 
tratamiento antirretroviral que no tienen posibilidad de tener su propia vivienda, 
por motivos económicos o por situación de discapacidad o dependencia y falta 
de apoyo familiar, pueden acceder a los alojamientos sociales residenciales 
previstos en la Ley de Servicios Sociales para personas en situación de grave 
exclusión social (Gobierno Vasco, 2008a). Para acceder a este tipo de recursos 
las personas beneficiarias deben cumplir los requisitos de residencia en el 
territorio histórico correspondiente (Bizkaia, Gipuzkoa o Araba). La ley prevé 
que el acceso a un recurso residencial responde a necesidades de exclusión 
residencial grave, definida en sus cuatro categorías– “sin techo, sin vivienda, 
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vivienda insegura, vivienda inadecuada” (SIIS, 2015). Las personas con VIH 
que están en situación de exclusión social grave, tienen acceso a recursos 
residenciales sociosanitarios donde se pueden beneficiar de atención sanitaria, 
educativa y psicológica, además de poder acceder a programas de reducción de 
daños (Gobierno Vasco, 2015). La Ley 12/2008 del 5 de diciembre de Servicios 
Sociales, define el Sistema Vasco de Servicios Sociales como una red articulada 
de atención de responsabilidad pública, integrada por prestaciones, servicios y 
equipamientos de titularidad pública y privada concertada, cuya finalidad es 
favorecer la integración social y la autonomía de todas las personas, familias y 
grupos. Desarrolla una función promotora, preventiva, protectora y asistencial, a 
través de prestaciones y servicios de naturaleza fundamentalmente personal y 
relacional. Se ha optado por establecer un sistema de respuesta a las necesidades 
en función de la naturaleza y características de estas últimas, en lugar de 
estructurarlo atendiendo a los diferentes colectivos. 
De este modo, se garantiza el acceso a las prestaciones y servicios del 
Catálogo como un derecho universal y subjetivo, a todas las personas que 
cumplan los requisitos, generales y específicos, de acceso a cada servicio o 
prestación económica establecidos. Se establece la diferenciación entre los 
servicios de competencia municipal y los servicios de competencia foral. 
 Servicios y prestaciones, o ayudas económicas para la inclusión social 
de competencia municipal: 
o Servicio de información, valoración, diagnóstico y orientación.  
o Servicio de intervención socioeducativa y psicosocial. 
o Servicio de promoción de la participación y la inclusión social en el 
ámbito de los servicios sociales.  
o Servicios de atención diurna. 
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o Servicios de acogida nocturna.  
o Servicios de alojamiento: 
 Piso de acogida. 
 Vivienda tutelada para personas en riesgo de exclusión.  
 Servicios y prestaciones, o ayudas económicas para la inclusión social 
de competencia foral:  
o Servicio de valoración y diagnóstico de la exclusión. 
o Servicios o centros de día. 
o Centros de acogida. 
o Centros residenciales. 
o Servicio de coordinación a urgencias sociales. 
La atención psicosocial integrala personas con VIH en situación de 
exclusión social recae en los Serviciosde intervención socioeducativa o 
psicosocial, asícomo Centros de día y Centros residenciales en caso de que se 
cumplan los requisitos de exclusión social. 
Servicio de intervención socioeducativa o psicosocial. Este consiste en un 
conjunto de prestaciones relacionales de apoyo socioeducativo y/o psicosocial –
de carácter individual, familiar y/o grupal– que pueden desarrollarse tanto en el 
domicilio familiar (educación doméstica, intervención familiar básica), como en 
el entorno comunitario (educación de calle, intermediación sociocultural). Tiene 
como objetivos que las personas usuarias adquieran y desarrollen capacidades 
personales, familiares o grupales, que favorezcan su desenvolvimiento 
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autónomo, su inclusión social y la adecuada convivencia en el medio familiar y 
comunitario. 
 Servicios o centros de día.Los servicios de atención diurna ofrecen a 
personas en situación de exclusión social, un lugar en el que pasar el día y un 
servicio orientado a la incorporación social, de carácter flexible y polivalente. 
Mediante un acompañamiento individualizado en el itinerario de incorporación 
se llevan a cabo, desde un enfoque integral, intervenciones de carácter 
ocupacional, terapéuticas y de inclusión sociolaboral.El objetivo es dotar a la 
persona del máximo grado de autonomía y favorecer su inclusión social. Es un 
servicio de media y alta intensidad de apoyo y de baja, media o alta exigencia, 
requiriéndose, en todo caso, a las personas usuarias el compromiso de realizar 
las acciones que se definan en su programación individual. 
Centros residenciales. En estos Centros, desde un entorno residencial, de 
carácter transitorio, se ofrece una intervención socio-educativa y la prestación de 
acompañamiento social para facilitar la inclusión social.Está dirigido a personas 
con graves deterioros de carácter personal, social y relacional y que se 
encuentran en situación de exclusión.Para desarrollar estas funciones, los 
Centros cuentan con el apoyo de un equipo multidisciplinar de profesionales, 
con los perfiles idóneos para prestar una atención orientada al bienestar físico, 
psicológico y social. Tienen como objetivo mantener la autonomía personal de 
las personas usuarias.Los centros residenciales de atención a personas con VIH 
y exclusión social se incorporan a la red de servicios sociales especializados de 
cada territorio histórico (Bizkaia, Gipuzkoa, Araba). 
Hay dos tipos de servicios residenciales en función de la intensidad del 
apoyo que ofertan y la duración de la estancia: 
 Centros residenciales para personas con una situación cronificada y un 
deterioro personal.  
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 Centros residenciales para la inclusión social, de media o larga 
estancia, que ofrecen un apoyo orientado a mejorar las capacidades y 
habilidades personales y relacionales de las personas usuarias con 
vistas a su reinserción y su acceso progresivo a un modo de vida 
normalizado. Pueden ser viviendas con apoyo para la inclusión social, 
dirigidas a posibilitar la vida en el contexto comunitario a personas que 
presentan carencias psicosociales y que requieren un apoyo psicosocial 
de intensidad media. También pueden tener la modalidad de Centros 
residenciales para la inclusión social, dirigidos a facilitar la inclusión 
social de personas que presentan carencias psicosociales graves y/o a 
facilitar la transición a una vivienda estable a personas que carecen de 
hogar y que requieren apoyo psicosocial de alta intensidad. 
En el Territorio Histórico de Bizkaia, los programas de atención a las 
personas con VIH en situación de exclusión social grave,son impulsados por 
laDiputación Foral de Bizkaia, y conveniados con la Asociación t4 de lucha contra 
el SIDAy Autoapoyo,y la Comisión Ciudadana Antisida de Bizkaia. Son recursos 
sociosanitarios, dirigidosa personas con VIH en situación de exclusión social. La 
actividad y el apoyo giran en torno a la persona, que se convierte en el centro de 
la intervención. La atención puede ser residencial o diurna; con una duración 
definida o indefinida, con diferentes grados de intensidad en cada persona y en 
función del momento en que se halle en su proceso personal. Se basan en la 
filosofía de reducción de riesgos y daños. Las personas que consumen drogas 
pueden acceder al recurso cumpliendo un planindividual de reducción de riesgos 
y daños, que incluye la participación en programasasistenciales específicos, de 
intercambio de jeringuillas o de consumo higiénico supervisado. Además se 
potencian medidas de participación en la comunidad a través del acceso a los 
recursos comunitarios con el compromiso de no consumir drogas en la 
residencia o en el entorno próximo a la misma. Son servicios de responsabilidad 
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pública, y el proceso está tutorizado por personal técnico del área de Inclusión 
Social de la Diputación Foral de Bizkaia. Esta figura delprofesional de 
referencia tiene comofin asegurarla coordinación de todas las 
intervenciones(Gobierno Vasco, 2008a). 
 
4.5.INTERVENCIONES BASADAS EN LA REDUCCIÓN DE 
RIESGOS Y DAÑOS EN PERSONAS USUARIAS DE DROGAS 
Las personas con VIH en tratamiento antirretroviral con consumo de 
drogas que no responden a tratamiento basados en la abstinencia, pueden 
acceder a modelos complementarios de tratamiento basados en la filosofía de 
reducción de riesgos y daños (Marlatt, 1996). Marlatt (1996) define la reducción 
de riesgos y daños como el conjunto de políticas y programas que tienen como 
objetivo primordial reducir las consecuencias adversas para la salud, la situación 
social y económica del uso de sustancias psicotrópicas tanto en las personas 
usuarias, como en sus familias y en las comunidades en las que viven(Marlatt, 
1996). Esta filosofía de intervención en drogodependencias surge enlos años 
1990 a raíz de la alta incidencia del VIH entre personas usuarias de drogas por 
vía parenteral (UDVP), y como respuesta al fracaso de un modelo médico, 
centrado en la abstinenciacomo única meta posible para las personas ususarias 
de drogas(Insúa & Grijalvo, 2000, 2001). La adopción del modelo de reducción 
de riesgos y daños supuso un cambio en los objetivos de los programas de 
tratamiento y en la filosofía subyacente. Así, se acepa el consumo de drogas 
como una conducta consustancial al ser humano. Se acepta que los riesgos 
dependen de distintos factores, y que uno fundamental es el patrón de consumo. 
Se entiende que los daños son multidimensionales y se plantea la abstinencia 
como opción, no como condición (Insúa & Grijalvo, 2000, 2001; Insúa, Lledó, 
& Grijalvo, 2001). 
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Riesgo es un término utilizado para describir la probabilidad que tiene una 
práctica concreta de consumo de alcohol u otras drogas de causar consecuencias 
o efectos no deseados y hace hincapié en el comportamiento del sujeto. Daño es 
un término complementario utilizado para describir si una consecuencia 
concreta es vista como negativa o indeseable para la salud. Los riesgos se 
asumen como conductas y pueden ser modificados (disminuidos o aumentados) 
en función de los hábitos de consumo y de los hábitos de vida de las personas 
usuarias de drogas (Insúa & Grijalvo, 2000; Insúa & Moncada, 2002; Markez & 
Póo, 2000). 
Desde el modelo de reducción de riesgos y daños se considera que las 
personas que consumen drogas tienen una diversidad de circunstancias 
personales y sociales, que requieren una aproximación individualizada, 
jerárquica y pragmática, apostando por lo posible en detrimento de lo ideal. 
Estos programas dan respuesta a personas que no tienen la motivación suficiente 
o la capacidad en un momento determinado para lograr mantener la abstinencia 
de las sustancias de abuso que consumen. Se puede alcanzar el cambio a través 
de objetivos plausibles, que tengan en cuenta el momento del cambio del 
sujeto(Insúa et al., 2001; Insúa & Ubillos, 1999; Prochaska, 2013; Tatarsky, 
2003). 
El principal avance de este modelo es el protagonismo y la 
responsabilidad de las personas consumidoras y de la comunidad por la salud. 
Se entiende que el consumo de drogas puede utilizarse como automedicación, 
como defensa frente a emociones negativas, o traumas(Insúa & Moncada, 2001). 
A medida que se establece el vínculo de ayuda, la integración de los aspectos 
escindidos puede mejorar el nivel de angustia y favorece el cambio a estilos de 
vida más saludables(Insúa & Moncada, 2001, 2002; Tatarsky, 2003). 
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En general los programas de reducción de riesgos y daños tienen en 
común un enfoque comunitario, multidisciplinar, basado en la competencia 
social y personal y los objetivos de cambio y de progreso son comportamentales 
y sociales. Esto significa que las personas consumidoras deben realizar cambios 
en la conducta de consumir, así como progresar hacia una mayor relación con el 
sistema. Este a su vez, debe hacer cambios en sus valores y funcionamiento, en 
aras de permitirel vínculo entre los consumidores y el sistema en todas sus 
vertientes: sanitario, social, judicial, o policial, que en definitiva ayuda a que las 
personas consumidoras tengan una mayor integración social y una mejor calidad 
de vida (Insúa, 1996; Insúa & Grijalvo, 2000; Insúa et al., 2001; Insúa & 
Moncada, 2001, 2002; Muñagorri, 2008). 
A continuación se describen los programas de reducción de riesgos y 
daños que han sido evaluados y reconocidos por el Centro de Monitorización 
Europeo de Drogas y Adicciones(Rhodes & Hedrich, 2010c):  
Programas asistenciales de tratamiento de la adicción 
 De mantenimiento con agonistas opiáceos (WHO.,2009).Hay evidencia 
que demuestra que, si bien la metadona funciona muy bien para la 
mayoría de pacientes, algunos de ellos no responden a este tratamiento, 
abandonándolo o continuando con el consumo de otros opioides en la 
calle. En las últimas décadas se ha concluido que la farmacoterapia 
debería consistir en la mayor cantidad posible de alternativas 
terapéuticas con evidencia clínica que permitan brindar los tratamientos 
más adecuados según los perfiles y necesidades individuales. 
 Programa de tratamientocon heroína.La utilización de la diacetil-
morfina (heroína) en el tratamiento de la dependencia de opioides se ha 
probado en algunos países con resultados positivos para la reducción 
del daño relacionado con el consumo de opioides ilegales. El balance 
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global resulta positivo y destacan mejoras en cuanto a salud física y 
psíquica, así como en relación con la integración socio-profesional. La 
heroína intravenosa se utiliza en tratamientos para eliminar el consumo 
ilegal intravenoso de opioides y sólo en el caso de que haya 
fracasadoen otros tratamientos con otros agonistas.La heroína inhalada 
se utiliza cuando la vía intravenosa no sea considerada adecuada y/o 
cuando hayan fracasado otros tratamientos.La heroína oral se utiliza 
para la estabilización de pacientes dependientes de heroína que hayan 
fracasado en el programa de mantenimiento con metadona oral. 
Programas de intervención sociosanitaria 
 Programas de intercambio de jeringuillas.Actualmente el intercambio 
de jeringuillas ha pasado a incorporarsejunto con otras prestaciones 
sanitarias en servicios de tratamientos de drogodependencias o de 
reducción de riesgos y daños. Pueden ser centros de consultas externas, 
centros de baja exigencia, salas de consumo supervisado, así como 
otros servicios sanitarios o sociales.En general se accede a jeringuillas 
estériles (bien en establecimientos oficiales de farmacia, o centros 
comunitarios)con diferentes posibilidades de provisión: 
dispensacióngratuita, venta, intercambio, a cambio de las usadas. Los 
programas de intercambio proporcionan también otros materiales para 
prevenir el riesgo de infección, como materiales para el uso inhalado, 
como pipas o papel de aluminio.Se utilizan también técnicas de 
motivación y acompañamiento, o técnicas conductuales de manejo de 
contingencias para reforzar el hacerse la prueba de detección de 
anticuerpos frente al VIH. Se está dando mucha importancia en todas 
los centros de baja exigencia a la prevención del VIH y la Hepatitis C, 
y el acceso altratamiento(WHO, 2009). 
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 Salas de consumo supervisado. Las Salas de Consumo son recursos de 
atención sanitaria profesionalmente supervisadas,donde las personas 
usuarias de drogas pueden consumir en condiciones seguras e 
higiénicas.Se consideran un servicio altamente especializado y dentro 
delos servicios existentes para personas consumidoras. En Europa hay 
72 salas de consumo localizadas en 39 ciudades en 4 países: Suiza, 
Holanda, Alemania y España.Los estudios para evaluar laeficacia de las 
Salas de Consumo desprenden resultados positivos respecto al alcance 
de la población diana y de la provisión de un entorno higiénico y 
saludable para el consumo de drogas. Asimismo las salas de consumo 
supervisado permiten una intervención rápida ante los primeros signos 
de una sobredosis (Hedrich, Kerr, & Dubois-Arber, 2010). 
Con respecto a la reducciónde riesgos y daños en mujeres con infección 
por VIH y que consumen drogas,se requiere un mayor apoyo social 
fundamentalmente emocional y afectivo. Los programas de baja exigencia 
aceptan a las personas usuarias de drogas y promueven la responsabilidad en la 
negociación de los objetivos a cubrir, en un ambiente seguro. Las mujeres que 
acuden a los programasde reducción de riesgos y daños tienen una fuente de 
apoyo social que actúa como compensación del estigma social existente en el 
ámbito más formal, y serviría como elemento reparador para las mujeres con 
VIH con historial de estigmatización social(Insúa & Ubillos, 1999; SAMHSA, 
2014). 
Las mujeres consumidoras sufren a veces elrechazoincluso entre los propios 
usuarios de drogas(Romo, 2005; Romo & Gil, 2006; Urbano & Aróstegi, 2004). 
La historia de abuso de drogas en las mujeres está ligada a sucesos 
traumáticos que marcan su desarrollo personal y social posterior, por lo que las 
intervenciones deben proporcionar seguridad para restablecer un vínculo que 
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pueda llegar a ser terapéutico (Calsyn, Peavy, et al., 2013; Des Jarlais, McCarty, 
Vega, & Bramson, 2013; Gollub et al., 2013; A. Kumar, 2016; Pan et al., 2016; 
Rotheram-Borus et al., 2016; Wilson, Sikkema, & Ranby, 2014). Herman 
(2004), señala la importancia de establecer seguridad y crear una alianza 
terapéutica (Herman, 2004; Insúa & Ubillos, 1999). 
Otros autores también han destacado la relevancia de la enfermedad 
mental por acumulación de sucesos traumáticos y violencia en mujeres con 
consumo de drogas, y sugieren centrar la intervención en reducción de riesgos 
en las parejas. Tanto la prevención como la intervención deben ir dirigidas al 
contexto de las relaciones de riesgo, que en mujeres consumidoras de drogas es 
principalmente, la pareja sexual(Afzali, Shahhosseini, & Hamzeghardeshi, 2015; 
Calsyn, Hatch-Maillette, et al., 2013; Coffman & Kugler, 2012; Gollub et al., 
2013; E. Martin et al., 2016; Masters et al., 2015; Neupane & Mishra, 2014; 
Vigna-Taglianti et al., 2016; Zhang et al., 2015).  
La prevención y la intervención en los riesgos y daños asociados al 
consumo,supone una esperanza para las mujeres que abusan de las drogas, a 
través de la implicación de todos los componentes que inciden en el fenómeno 
de las prácticas de riesgo desde una mirada sistémica y de género que permite 
entender el consumo como un elemento identitario que puede ser modificado 
(Claus et al., 2007; Insúa, 1996; Insúa & Grijalvo, 2000; Insúa & Ubillos, 1999; 
Romo & Gil, 2006). 
En la Asociación de Lucha contra el Sida y Autoapoyo se ha desarrollado 
un programa de acompañamiento terapéutico comunitario,para promover la 
adherencia y la calidad de vida dirigido a mujeres con VIH y comorbilidad 
psiquiátrica y/ por drogodependencias(Asociación t4 de lucha contra el Sida y 
Autoapoyo, 2015). 
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El acompañamiento terapéutico es una modalidad del acompañamiento 
comunitario desarrollada desde el psicoanálisis (Fontana, 1971). 
Kuras de Mauer y colaboradores (2011) presentan una teoría del 
psiquismo básicamente social (Kuras De Mauer & Resnizky, 2011). Sus 
postulados son: 
 Los procesos psíquicos son la expresión de una relación dialéctica entre 
lo interno y lo externo.  
 Se establecen los criterios para la formulación de un criterio de 
adaptación activa, planteando que la mutua modificación sujeto-
contexto en una relación dialéctica, será el parámetro de evaluación de 
la calidad del comportamiento. 
 Se enfatiza la estructura vincular, que daría cuenta de la relación del 
sujeto con el mundo, relación que tiene dos dimensiones: la 
intersubjetiva y la intrasubjetiva. 
 Se formulan técnicas terapéuticas grupales activas, que permite el 
aprendizaje de la realidad a través de compartir experiencias. 
Promueve un vínculo terapéutico basado en la autonomía y la 
participación de la persona usuaria en la toma de decisiones acerca de su 
tratamiento, en el ámbito de la prevención, la asistencia o la reinserción(Saiz-
Galdós & Chévez, 2009) 
El acompañamiento terapéutico se lleva a cabo desde el marco teórico de 
la intervención social, que abarca los siguientes modelos especialmente 
representativos: 
Modelo de Competencia: El estrés o el riesgo se incrementan cuando se 
reducen las habilidades de afrontamiento, el apoyo o los factores protectores. 
Tesis Doctoral 
148 
El acompañamiento terapéutico es una modalidad del acompañamiento 
comunitario desarrollada desde el psicoanálisis (Fontana, 1971). 
Kuras de Mauer y colaboradores (2011) presentan una teoría del 
psiquismo básicamente social (Kuras De Mauer & Resnizky, 2011). Sus 
postulados son: 
 Los procesos psíquicos son la expresión de una relación dialéctica entre 
lo interno y lo externo.  
 Se establecen los criterios para la formulación de un criterio de 
adaptación activa, planteando que la mutua modificación sujeto-
contexto en una relación dialéctica, será el parámetro de evaluación de 
la calidad del comportamiento. 
 Se enfatiza la estructura vincular, que daría cuenta de la relación del 
sujeto con el mundo, relación que tiene dos dimensiones: la 
intersubjetiva y la intrasubjetiva. 
 Se formulan técnicas terapéuticas grupales activas, que permite el 
aprendizaje de la realidad a través de compartir experiencias. 
Promueve un vínculo terapéutico basado en la autonomía y la 
participación de la persona usuaria en la toma de decisiones acerca de su 
tratamiento, en el ámbito de la prevención, la asistencia o la reinserción(Saiz-
Galdós & Chévez, 2009) 
El acompañamiento terapéutico se lleva a cabo desde el marco teórico de 
la intervención social, que abarca los siguientes modelos especialmente 
representativos: 
Modelo de Competencia: El estrés o el riesgo se incrementan cuando se 
reducen las habilidades de afrontamiento, el apoyo o los factores protectores. 
Capítulo 4. Modelos de intervención para mejorar el bienestar en personas con VIH 
149 
Por esta relación entre persona y entorno, es necesario tener en cuenta los 
factores de riesgo y de protección para que la comunidad/persona/grupo 
desarrolle su bienestar o calidad de vida (Gracia & Herrero, 2006). 
Modelo de Bienestar: Como ya se ha explicado en anteriores capítulos, el 
bienestar psicológico enfatiza el funcionamiento positivo más allá de la 
experiencia subjetiva y en función de criterios más estables. La visión del 
bienestar psicológico intenta encontrar criterios y cualidades concretas y 
estables y medirá en qué medida la persona cumple esos criterios o posee esas 
cualidades (Ryff, 2014). 
Modelo Ecológico: El comportamiento y el desarrollo humano se 
comprende a través de la interacción de los diferentes sistemas: familia, amigos, 
organizaciones y comunidades(Bronfenbrenner, 1976).  
Modelo comunitario: Enfoque preventivo, centrado en la persona, en los 
procesos de adaptación y competencia, más que en los déficits, caracterizada por 
la interdisciplinariedad(Sánchez-Vidal, 1988). 
El acompañamiento terapéutico se define como un programa clínico y 
sociocomunitario, de apoyo a familiares y personas con VIH y enfermedad 
mental o drogodependencias; a través de un vínculo terapéutico.Supone una 
interrelación entre el modelo clínico, en el sentido que se contempla la atención 
directa a la persona diagnosticada por parte del psicólogo/a; y el modelo 
comunitario, en el sentido que se contempla la atención hacia elementos 
ambientalesy sociales en el contexto actual de la persona. Implica la 
coordinación y coparticipación de áreas de intervención social y sanitaria, desde 
el nivel inicial de autocuidado hasta el nivel más especializado. Permite 
mantener los lazos familiares y comunitarios de la persona con enfermedad 
mental, siendo esta una de las características principales de la rehabilitación al 
tiempo que se trata de un elemento imprescindible para la promoción y mejora 
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de la calidad de vida de las personas con enfermedad mental(Kuras De Mauer & 
Resnizky, 2011). 
Para muchas personas con VIH que acuden a centros de atención 
psicosocial, los equipos de profesinales son su principal fuente de apoyo. La 
relación con la familia así como las relaciones sociales son escasas(Slater et al., 
2015). El grado de intensidad deesta atención depende de la gravedad de las 
necesidades funcionales de la personas (exclusión, dependencia discapacidad, 
etc.), y el nivel de exigencia depende del grado de motivación y compromiso 
para el cambio de las personas que tienen necesidades sanitarias o 
sociales(Prochaska, 2013). 
En el caso del VIH, si por causas directa o indirectamente asociadas a la 
enfermedad se generan situaciones de exclusión grave, generalmente por carecer 
de apoyo familiar o carecer de vivienda, existe una consolidada red de recursos 
de atención residencial y diurnos en Bizkaia, con el fin de promover la 
integración social, la calidad de vida y la autonomía en un ambiente de 
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Capítulo 5.  
Objetivos e hipótesis de la investigación 
 
OBJETIVO GENERAL 
El objetivo general de investigación consiste en analizar la función 
mediadora del afrontamiento, el apoyo social, elajuste social y la adherencia, en 
la calidad de vida en personas con infección por VIH en tratamiento 
antirretroviral, que acuden a centros de atención psicosocial del Territorio 
Histórico de Bizkaia. 
Los objetivos específicos que pasamos a discutir son de tres tipos: 
descriptivos, comparativos y causales. 
Descriptivos: El objetivo primero es describir las características 
sociodemográficas y la distribución de la muestra en las variables de estudio, en 
función del sexo. El objetivo segundo consiste en analizar la variablecalidad de 
vida en la muestra de estudio en función de las características sociales, y en 
función de las variables psicosociales protectoras de la salud: adherencia, 
afrontamiento, apoyo social y ajuste social;y las variables de riesgo para la 
salud: comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias, exclusión social y 
consumo de drogas. 
Comparativos: En los objetivos tercero, cuarto y quinto se pretende 
comparar la CVRS así como las variables psicosociales protectoras de la salud: 
adherencia, afrontamiento, apoyo social y ajuste social en función del grado de 
comorbilidad psiquiátrica (Objetivo 3), exclusión social (Objetivo 4), y el 
consumo de drogas (Objetivo5). 
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Causales: El sexto objetivo consiste en establecer qué variables 
protectoras de la salud predicen una mejor o peor CVRS en función de la 
comorbilidad psiquiátrica o por drogodependencias, la exclusión social y el 
consumo de drogas de nuestra muestra de estudio. 
En personas con VIH en tratamiento antirretroviral que acuden a Centros 
de atención psicosocial del Territorio Histórico de Bizkaia, se esperaque la 
CVRSesté influenciada significativamente en sentido negativo por factores 
psicosociales de riesgo y en sentido positivo por factores de protección para la 
salud. 
A continuación se detallan las hipótesis que se plantean en este estudio 
para cada uno de los objetivos: 
 
OBJETIVO PRIMERO 
Describir las características y la distribución de las variables de estudio en 
hombres y mujeres. 
Hipótesis 1: Las mujeres con VIH en TARGA que acuden a los Centros 
de atención psicosocial de Bizkaia no tienen diferencias con respecto a los 
hombres en las características sociodemográficasy clínicas.Asimismo, las 
mujeres y los hombres son similares en las variables psicosociales de riesgo 
objeto de estudio: comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias, 
exclusión social, y consumo de drogas.  
Hipótesis 2. Las mujeres con VIH en TARGA que acuden a Centros de 
atención psicosocial de Bizkaia tienen características similares a los hombres en 
las variables psicosocialesprotectoras de la salud que son objeto de estudio:la 
adherencia al TARGA, las estrategias de afrontamiento al VIH, el tipo de apoyo 
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social percibido, y el ajuste social; así como en la calidad de vida relacionada 
con la salud. 
 
OBJETIVO SEGUNDO 
Describir la influencia de las variables psicosociales en la calidad de vida 
relacionada con la salud en la muestra de estudio. 
Hipótesis 3. En personas con VIH en TARGA que acuden a Centros de 
atención psicosocial, la calidad de vida relacionada con la salud es menor en las 
personas con más edad, menor nivel educativo, peor situación laboral y 
residencial, comorbilidad psiquiátrica/y/o por drogodependencias, exclusión 
social y consumo de drogas. 
Hipótesis 4: En personas con VIH en TARGA que acuden a Centros de 
atención psicosocial la calidad de vida relacionada con la salud es 
significativamente mayor en función de los niveles de adherencia, estrategias de 
afrontamiento, apoyo social y ajuste social. 
 
OBJETIVO TERCERO 
Analizar las diferencias en calidad de vida relacionada con la salud, 
adherencia, afrontamiento, apoyo social y ajuste social en función de la 
comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias. 
Hipótesis 5: Se espera que en las personas con VIH en tratamiento 
antirretroviral y sin comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias,se 
halle una mejor calidad de vida relacionada con la salud que en personas con 
VIH en tratamiento antirretroviral con comorbilidad psiquiátrica y/o por 
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significativamente mayor en función de los niveles de adherencia, estrategias de 
afrontamiento, apoyo social y ajuste social. 
 
OBJETIVO TERCERO 
Analizar las diferencias en calidad de vida relacionada con la salud, 
adherencia, afrontamiento, apoyo social y ajuste social en función de la 
comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias. 
Hipótesis 5: Se espera que en las personas con VIH en tratamiento 
antirretroviral y sin comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias,se 
halle una mejor calidad de vida relacionada con la salud que en personas con 
VIH en tratamiento antirretroviral con comorbilidad psiquiátrica y/o por 
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drogodependencias en las subescalas de salud, función física, función de 
rol,función social, función emocional, función cognitiva y calidad de vida 
percibida. 
Hipótesis 6. Se espera que las personas con VIH en tratamiento 
antirretroviral sin comorbilidad psiquiátrica y/o por 
drogodependencias,mantengan una mayor adherencia terapéutica que las 
personas con comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias. Se espera 
encontrar diferencias significativas en la puntuación total de adherencia así 
como en las subescalas de cumplimento, interacción con los médicos y 
creencias.  
Hipótesis 7. Se espera que las personas con VIH en tratamiento 
antirretroviral y sin comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias, 
utilicen estrategias de afrontamiento activas con mayor frecuencia que las 
personas con VIH en tratamiento antirretroviral con comorbilidad psiquiátrica 
y/o por drogodependencias. Se analizarán las estrateagias afectivas, cognitivas, 
y conductuales y cada una de las estrategias de manera independiente. 
Hipótesis 8: Se espera que en las personas con VIH en tratamiento 
antirretroviral y sin comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias, el 
apoyo social sea significativamente mayor que en personas con VIH en 
tratamiento antirretroviral y con comorbilidad psiquiátrica y/o por 
drogodependencias. Se analizarán las subescalas de apoyo social estructural y 
funcional (emocional, instrumental y afectivo). 
Hipótesis 9: Se espera que en las personas con VIH en tratamiento 
antirretroviral y sin comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias el 
ajuste social sea significativamente mayor, de manera global y en todas sus 
subescalas, que en personas con VIH en tratamiento antirretroviral y 
comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias.  
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OBJETIVO CUARTO 
Analizar las diferencias en CVRS, adherencia, afrontamiento, apoyo 
social y ajuste social en función del grado de exclusión social en la muestra de 
estudio. 
Hipótesis 10: Se espera que en las personas con VIH en tratamiento 
antirretroviral y en situación de exclusión social grave la calidad de vida 
relacionada con la salud sea significativamente menor que en personas con VIH 
en tratamiento antirretroviral y en exclusión social leve y moderada; se espera el 
mismo comportamiento en todas las subescalas analizadas. 
Hipótesis 11: Se espera que en personas con VIH en tratamiento 
antirretroviral y en situación de exclusión social grave,la adherencia terapéutica 
sea significativamente menor que en personas con VIH en tratamiento 
antirretroviral y en exclusión social leve y moderada. Se espera el mismo 
comportamiento en todas las subescalas de adherencia. 
Hipótesis 12: Se espera que en personas con VIH en tratamiento 
antirretroviral, las estrategias de afrontamiento activas se utilicen con menor 
frecuencia en personas en situación de exclusión social grave, que en personas 
con VIH en tratamiento antirretroviral y con exclusión social leve y moderada.  
Hipótesis 13. Se espera encontrar diferencias en los valores de apoyo 
social, tanto en el funcional como en el estructural, entre personas con VIH en 
tratamiento antirretroviral en situación de exclusión social grave ypersonas con 
VIH en tratamiento antirretroviral en exclusión social leve y moderada. 
Hipótesis14: Se espera hallar diferencias en los valores de ajuste social 
entre personas con VIH en tratamiento antirretroviral en situación de exclusión 
social grave y personas con VIH en tratamiento antirretroviral en exclusión 
social leve y moderada. 
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Analizar las diferencias en calidad de vida relacionada con la salud, 
adherencia, afrontamiento, apoyo social y ajuste social en función del consumo 
de drogas en la muestra de estudio. 
Hipótesis 15: Se espera que en las personas con VIH en tratamiento 
antirretroviral la calidad de vida relacionada con la salud sea menor en función 
del consumo de drogas. 
Hipótesis 16: Se espera que en las personas con VIH en tratamiento 
antirretroviral la adherencia terapéutica sea menor en función del riesgo 
asociado al consumo de drogas. 
Hipótesis 17: Se espera que los valores medios en estrategias de 
afrontamiento, apoyo social, y ajuste social sean menores en función del riesgo 
asociado al consumo de drogas.  
 
OBJETIVO SEXTO 
Analizar las interrelaciones entre los factores de riesgo ylos factores de 
protección para explicar la calidad de vida relacionada con la salud en la 
muestra de estudio. 
Hipótesis 18. En personas viviendo con VIH en tratamiento antirretroviral 
las situaciones de riesgo como: situación de exclusión social, comorbilidad 
psiquiátrica y/o por drogodependencias, y/o consumo de drogas influyen en 
detrimento de la calidad de vida relacionada con la salud, y esta influencia está a 
su vez parcialmente explicada por el efecto mediadorde las variables adherencia, 
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Capítulo 6.  
Metodología. 
 
A continuación se describen los aspectos metodológicos fundamentales 
del estudio. Se refieren en primer lugar a las características de la muestra de 
estudio. A continuación se describen los instrumentos de evaluación 
seleccionados para la medida de las variables, así como el procedimiento de la 
investigación y las técnicas empleadas. 
 
6.1.PARTICIPANTES 
Las condiciones que se han establecido para incluir o no a una persona en 
el estudio son las siguientes: tener infección por VIH, estar en tratamiento 
antirretroviral y encontrarse en programas de acompañamiento psicosocial de la 
red de atención a personas con VIH de Bizkaia.  
Además, se establecen los siguientes criterios de inclusión: 
 Tener una edad superior a 18 años. 
 Estar en tratamiento antirretroviral durante más de 3 meses. 
 Tener capacidad cognitiva apta para la realización de entrevistas y la 
cumplimientación de los instrumentos. 
 Tener voluntariedad para participar en el estudio. 
Una breve descripción de los recursos visitados para la recultación de la 
muestra y sus principales características se enumeran a continuación: 
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 Programa de Acompañamiento e Intervención Psicosocial 
Bideratzen(Asociación t4 de Lucha contra el SIDA, 2012, 2014) y 
centro de día Zure enea (Asociación t4 de Lucha contra el SIDA, 2012, 
2014; Iturbe, 2008). Tiene capacidad para treinta plazas de baja/media 
intensidad de apoyo, para personas con infección porVIH en situación 
de exclusión social leve concertadas con la Diputación Foral de 
Bizkaia.  
 Centro de día de la Comisión Antisida de Bizkaia de media intensidad 
de apoyo para drogodependientes en situación de exclusión social 
moderada/grave (Iturbe, 2008). Consta de 20 plazas concertadas con la 
Diputación Foral de Bizkaia.  
 Unidades residenciales de atención sociosanitaria Atsedena, Aukera de 
alta intensidad de apoyo y Bidexka, de baja intensidad de apoyo para 
personas con VIH (Asociación t4 de Lucha contra el SIDA, 2012, 
2014). Consta de 27 plazas concertadas con la Diputación Foral de 
Bizkaia. Dirigido a personas con alguna patología asociada al VIH y en 
situación de exclusión social que pueden también presentar un 
problema de adicción. 
Según estos criterios se considera que la población de estudio está 
compuesta por un máximo de 88 personas que fueron atendidas por los recursos 
descritos durante los meses de abril a junio de 2014.De las 88 personas 
informadas, 78 personascumplen los criterios de inclusión, y dan su 
consentimiento a participar en el estudio.  
Los sujetos que conforman la población de estudio finalmente son 68, 
distribuidos tal y como aparece en el diagrama 2. La pérdida muestral se debe a 
no cumplimentar la entrevista porno tener tiempo (3 personas), por falta de 
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concentración y somnolencia (5 personas) o por no encontrarse bien en el 
momento de la entrevista (2 personas). 
 
Diagrama 2 Distribución de los sujetos que participan en este estudio por centros de 
atención. 
 
La distribución final de las personas participantes consiste en un 44.1% de 
personasdel Centro de atención psicosocial dirigido a personas en situación de 
riesgo por tener VIH, déficit personal/relacional y plena autonomía funcional 
(Tabla 11). Estas personas necesitan poca o media intensidad de apoyo 
(información, orientación, apoyo psicológico, o apoyo social) y acuden al 
Centro de apoyo psicosocial una o dos veces por semana. Por otra parte, el 
22.1% de las personas participantesacuden a un Centro de día dirigido a 
personas en situación de exclusión social asociado a drogodependencias, en el 
que se realizan intervenciones de acompañamiento y reducción de riesgos y 
daños en personas con adicciones o procesos de exclusión social graves. Por 
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último,el 33.8% de los sujetos acuden a un Centro de atención residencial por 
tener VIH, presentar déficit relacional/personal, económica/laboral y residencial 
y merma en la autonomía por consumo de drogas u otras patologías. En 
dichocentro residencial se realizan intervenciones de alta intensidad de apoyo. 
El tiempo de duración de la estancia se puede prolongar hasta que la persona 
esté preparada para iniciar la vida autónoma. 
En cuanto a las características de la muestra, de las 68 personas, el 67.6% 
son hombres (n=46) y el 32.3% son mujeres (n=22). La mayoría de las personas 
participantes (86.8%)tienen más de 40 años. De esta población el 35.3% son 
mayores de 50 años. Por otro lado, el 66.6%, son solteros/as y el50% tienen 
estudios secundarios. Con respecto a la situación de la infección por VIH, un 
35.3% de las personas participantes en este estudio han recibido el diagnóstico 
hace más de 20 años, y el 69.8% de ellas muestran valores de carga viral 
indetectable y recuento de CD4 por encima de 350 células/μL (75.5%). De las 
personas entrevistadas, el 30.9%no tienen tratamiento psiquiátrico o de 
mantenimiento con sustitutivos opiáceos; el 35.3% tienen tratamiento 
psiquiátrico, y un 33.8% reciben tratamientode mantenimiento con sustitutivos 
opiáceos. En cuanto a la exclusión, un 40% se encuentran en situación de 
exclusión social leve, es decir, con escasos o precariosrecursos sociales, 
económicos y/oresidenciales. Un38.6% tienen exclusión social moderada, con 
aislamiento social y falta de recursos y un 18.6% tienen exclusión social grave; 
con aislamiento social, falta de recursos y sin hogar. Por útlimo, el 50% de las 
personas participantes no consumen drogas de abuso en la actualidad, a 
excepción del tabaco; un 29.4% de ellas consumen cannabis y/o alcohol, y un 
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Tabla 11 Distribución de personas con VIH y en tratamiento antirretroviral por 
centros participantes. 
Centro Características  Tipo de recursos Intervención Frecuencia Porcentaje 
























































6.2.DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
El tipo de diseño escogido para esta investigación es el llamado diseño 
transversal. En este tipo de diseño los datos se recogen en un solo momento, en 
un tiempo único (Osuna, 1991). Se trata de un diseño intencional, y nuestro 
objetivo es la descripción de las variables, el análisis de incidencia de las 
mismas, y la posible interrelación entre ellas en el momento de la evaluación. 
Dentro de estos diseños transversales se suele recurrir a modelos de tipo 
exploratorio (Christman, 1980; Selltiz et al., 1959). 
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De acuerdo con Christman (1980), el uso de métodos exploratorios de 
investigación puede estar: 
 Dirigido a la formulación más precisa de un problema de investigación, 
puesto que se carece de información suficiente y de conocimiento 
previos del objeto de estudio. La exploración permitirá obtener nuevos 
datos y elementos que pueden conducir a formular con mayor precisión 
las preguntas de investigación. 
 Orientado al planteamiento de una hipótesis; cuando se desconoce el 
objeto de estudio y resulta difícil formular hipótesis acerca del mismo. 
En ese caso, la función de la investigación exploratoria es descubrir las 
bases y recabar información que permita como resultado del estudio, la 
formulación de una hipótesis. Las investigaciones exploratorias son 
útiles en tanto sirven para profundizar en un área poco concocida como 
base para la realizaciónde una investigación descriptiva, para ayudar a 
precisar un problema o a concluir con la formulaar nuevas hipótesis, y 
para diseñar una intervención psicológica en un colectivo no 
suficientemente estudiado. 
En nuestro caso, se trata de un colectivo específico de personas en 
situación deexclusión social con infección por VIH, cuya situación psicosocial 
de cara a poder intervenir en la mejora de la CVRS no ha sido estudiada en 
profundidad. En este contexto se quiere enriquecer el estudio desde una 
perspectiva de género, y evaluar las variables psicosociales que son susceptibles 
de ser trabajadas desde un punto de vista clínico y que están en relación con la 
calidad de vida, y todo ello con el fin último de abrir líneas de intervención 
futuras.  
El método de muestreo que se emplea en este trabajo es un método no 
probabilístico. En ocasiones, para la realización de estudios exploratorios, el 
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muestreo probabilístico resulta excesivamente costoso, o bien no es posible 
aplicarlo por dificultad de acceso a la población muestral (Osuna, 1991). En 
casos como este se recurre al empleo de métodos no probabilísticos, amén de 
que no son apropiados para realizar generalizaciones. Esto se debe a que con el 
uso de los métodos no probabilísticos no se tiene evidencia de que la muestra 
seleccionada sea representativa, puesto que no todos los sujetos de la población 
tienen la misma probabilidad de ser elegidos. Generalmente se selecciona a los 
sujetos siguiendo determinados criterios y procurando que la muestra sea 
representativa, aunque la realidad es que los participantes escogidos, suelen 
serlo por conveniencia o comodidad.  
En este tipo de muestreo incidental, también llamado muestra de 
oportunidad, el investigador selecciona directa e intencionadamente los 
individuos de la población (Osuna, 1991). El caso más habitual de este 
procedimiento es emplear como muestra los sujetos a los que se tiene fácil 
acceso, como ha sido el caso. Su empleo es habitual en pruebas piloto. 
Cualquier resultado devenido de este tipo de muestreo sólo pueden referirse a la 
muestra de estudio y no a la población general. 
 
6.3.INSTRUMENTOS DE LA INVESTIGACIÓN 
Los instrumentos seleccionadospara este trabajo tienen como objetivo el 
conocimiento descriptivo y comparativo de una serie de variables subjetivas y 
contextuales, que en ningún caso pueden servir como medida estable de 
personalidad ni extrapolarse a otros momentos de la vida de las personas que 
han participado. La selección de los instrumentos pretende analizar los 
componentes subjetivos de la vivencia de la infección por VIH en un contexto 
determinado por la situación social de exclusión. 
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6.3.1.CUESTIONARIO SOCIODEMOGRÁFICO Y CLÍNICO(ANEXO1) 
El cuestionario se ha realizado ad hoc para este estudio, a partir del 
Informe de Salud y el Informe Social de la Asociación T4. Ambos Informes 
están realizados dentro del protocolo de atención de la Asociación en 
colaboración con el Hospital de Basurto y el área de Acción Social de la 
Diputación Foral de Bizkaia(Ficha de Salud y Ficha Social) (Asociación t4 de 
Lucha contra el SIDA, 2012, 2014). 
 Los datos de identificación se recogen con un código de confidencialidad, 
respetando las exigenicas de la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter 
Personal(Gobierno de España, 1999).  
Los datos sociodemográficos incluyencaracterísticas de sexo, edad, estado 
civil, procedencia, situación laboral, situación residencial y cargas familares 
(Tabla 12). 
Los datos clínicos incluyen variables como estado serológico a la hepatitis 
B y C, duración de la infección por VIH, vía de transmisión del VIH, indicador 
de cantidad de CD4, indicador de nivel de carga viral, y tiempo de duración del 
tratamiento antirretroviral que sigue cada persona.  
Por último se recogen distintas variables psicosociales de riesgo, claves 
por su impacto en la calidad de vida relacionada con la salud en personas con 
VIH. La comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias, exclusión social 
y consumo de drogas en la actualidad.  
La comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias se mide en tres 
categorías: la primera incluye el tratamiento antirretroviral solamente, la 
segunda incluye el tratamento antirretroviral y el tratamiento psiquiátrico, y la 
tercera incluye el tratamiento antirretroviral más el tratamiento de mantenimento 
con sustitutivos opiáceos (aunque también tengan tratamiento psiquiátrico). 
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La exclusión social se categoriza en tres niveles ordinales. Se considera 
exclusión leve cuando la personaesta en situación de necesidad de 
acompañamiento social por escasos recursos sociales, pero tiene trabajo o cobra 
una Renta de Garantía de Ingresos RGIy tiene vivienda en alquiler o en 
propiedad. Se considera en situación de exclusión moderada cuando la 
personareside en alojamiento institucional y/o tiene algún tipo de ingreso; se 
considera exclusión grave cuando la persona no tiene ningún tipo de ingresos o 
vive en la calle o en albergue. 
El consumo actual de drogas, percibido como consumo de riesgo, se ha 
definido también en tres categorías; la primera corresponde al no consumo de 
drogas en la actualdiad, la segunda se considera el consumo actual de alcohol 
y/o cannabis, y la tercera se refiere al consumo de heroína/cocaína o 
policonsumo. 
Tabla 12 Categorización de variables sociodemográficas y clínicas. 
Variables Descripción 
Características sociodemográficas 
Sexo Mujer/ Hombre /Transgénero 
Edad (años) 15-19/ 20-29/30-39/40-40/50-59/ Más de 59 
Estado civil Soltero/a/Casado/a/Separado/a/Viudo/a 
Nivel educativo Leer y escribir/Estudiosprimarios/Estudios secundarios/Estudios universitarios 
Situación laboral Autónoma/Relación laboral temporal/Parado/Pensión/Renta básica/Sin ingresos 
Situación residencial Calle/Albergue/Alojamiento social/Alojamiento con familiares o amigos/Vivienda en alquiler /Vivienda en propiedad 
Cargas familiares Con hijos/as menores/Con hijos/as mayores/Sin hijos/as 
Características Clínicas 
Coinfección VHC Positivo/Negativo/Desconocido 
Capítulo 6. Metodología 
165 
La exclusión social se categoriza en tres niveles ordinales. Se considera 
exclusión leve cuando la personaesta en situación de necesidad de 
acompañamiento social por escasos recursos sociales, pero tiene trabajo o cobra 
una Renta de Garantía de Ingresos RGIy tiene vivienda en alquiler o en 
propiedad. Se considera en situación de exclusión moderada cuando la 
personareside en alojamiento institucional y/o tiene algún tipo de ingreso; se 
considera exclusión grave cuando la persona no tiene ningún tipo de ingresos o 
vive en la calle o en albergue. 
El consumo actual de drogas, percibido como consumo de riesgo, se ha 
definido también en tres categorías; la primera corresponde al no consumo de 
drogas en la actualdiad, la segunda se considera el consumo actual de alcohol 
y/o cannabis, y la tercera se refiere al consumo de heroína/cocaína o 
policonsumo. 
Tabla 12 Categorización de variables sociodemográficas y clínicas. 
Variables Descripción 
Características sociodemográficas 
Sexo Mujer/ Hombre /Transgénero 
Edad (años) 15-19/ 20-29/30-39/40-40/50-59/ Más de 59 
Estado civil Soltero/a/Casado/a/Separado/a/Viudo/a 
Nivel educativo Leer y escribir/Estudiosprimarios/Estudios secundarios/Estudios universitarios 
Situación laboral Autónoma/Relación laboral temporal/Parado/Pensión/Renta básica/Sin ingresos 
Situación residencial Calle/Albergue/Alojamiento social/Alojamiento con familiares o amigos/Vivienda en alquiler /Vivienda en propiedad 
Cargas familiares Con hijos/as menores/Con hijos/as mayores/Sin hijos/as 
Características Clínicas 




Duración VIH Menos de 5 años/5-10 años/11-15 años/16-20 años/Más de 20 años 
Vía de transmisión Relación Sexual desprotegida/Compartir material de inyección/NS/NC 
Nivel CD4  0-200/200-350/350-500/500-1200/ NS/NC 
Carga viral Menos de 50/Menos de 10.000/10.000-100.000/100.000 a 1.000.000  
Años tratamiento Último año/1-5 años/6-10 años/11-15 años/ Más de 15 años/ NS/NC/Abandono 
Factores Psicosociales de Riesgo para la salud 
Comorbilidad  Tratamiento VIH/ Tratamiento psiquiátrico/Tratamiento drogodependencias 
Consumo de drogas actual No/cannabis-alcohol/heroína-cocaína 
Exclusión social Leve/Moderada/Grave 
Nota- NS/NC: no sabe/ no contesta, VHC: virus de la hepatitis C. 
 
6.3.2.CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA 
SALUD(ANEXO 2) 
 Se mide a través del Cuestionario de Calidad de Vida Relacionada con la 
Salud MOS-SF 30 (Wu, Hays, Kelly, Malitz, & Bozzette, 1997; Wu, Revicki, 
Jacobson, & Malitz, 1997); adaptado por Remor en 2003 (Remor, 2003). 
El MOS-SF 30 es una versión corta pero exhaustiva del Cuestionario de 
Calidad de Vida “Medical Outcomes Study” (Wu, Hays, et al., 1997; Wu, 
Revicki, et al., 1997). El cuestionario original contiene 30 preguntas que 
incluyen 11 dimensiones de salud: percepción general de la salud, dolor, función 
física, función de rol, función social, salud mental, energía/fatiga, preocupación 
por la propia salud, función cognitiva, calidad de vida y transición de salud 
(Badía, Podzamcer, López-Lavid, & García, 1999). Posteriormente se desarrolló 
el MOS 36, que amplía los ítems de la dimensión de salud y de dolor, ya que en 
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frecuentes efectos adversos de los tratamientos antirretrovirales en la era previa 
al descubrimiento de los tratamientos de combinaciones de gran alcance (Wu, 
Hays, et al., 1997; Wu, Revicki, et al., 1997). 
Remor adaptó la versión en español del MOS-SF 30 (Remor, 2003). 
El MOS-VIH 30 consta de 30 ítems, 22 ítems con escala ordinal de 5 
puntos (0-4) y ocho con 3 puntos (0-2) (Remor, 2003). Puede ser 
autoadministrado o administrado mediante entrevista. Se requiere un tiempo de 
10 a15 minutos para su cumplimentación. Presenta una adecuada fiabilidad y 
validez para su uso con investigación española tal y como se desprende de los 
resultados obtenidos desde el grupo español de validación de los cuestionarios 
MOS-HIV y Mquol VIH (Herdman & Baró, 2000), es además más sensible para 
su uso en la investigación clínica. En la versión de Remor (Remor, 2003) se 
obtiene una puntuación global de CVRS estandarizada entre 0 y 100, y también 
se obtienen las puntuaciones directasen las subescalas: percepción salud, 
función física, función mental, energía, función cognitiva, calidad de vida 
percibida y transición de la salud. Remor (2003) obtiene para la versión 
española de MOS SF 30 una alta consistencia interna, con un índice de 
confiabilidad de 0.93 para la escala total, y superior a 0.8 en todas las subescalas 
con más de un ítem. También muestra adecuada validez, por la asociación de la 
caldiad de vida con el nivel de carga viral, en la escala total y en las subescalas 
de salud general, función social, energía, malestar respecto a la salud y función 
cognitiva. La muestra del estudio de la versión adaptada está formada por un 
total de 100 sujetos, con edades comprendidas entre 24 y 69 años con una media 
y desviación típica (DT) de 37.3 ± 8.3 años; 59 de ellos eran varones y 41 
mujeres. El 50% tenía estudios primarios, el 17% secundarios, y el 31% 
universitarios. El 63% trabajaba. El modo de infección por el VIH fue 
mayoritariamente por vía sexual (56%), seguido del uso de drogas por vía 
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parenteral (29%). La orientación sexual declarada mayoritariamente fue la 
heterosexual (75%). 
El cuestionario MOS VIH 30 mide los aspectos de la calidad de vida 
relacionada con la salud que se especifican a acontinuación 
 Dolor: severidad y grado de limitación debido a dolor. 
 Función física: limitación en la realización de las actividades físicas de 
la vida diaria debidas a la salud tales como andar, vestirse, etc. 
 Función de rol: limitaciones para las actividades de la vida diaria, como 
trabajar, actividades domésticas, etc. 
 Función emocional: sentirse feliz, calmado, en paz, o nervioso, 
deprimido la mayor parte del tiempo. 
 Función social: limitación en las actividades sociales debido a la salud. 
 Energía: sentirse con más o menos energía o cansancio. 
 Distrés por salud: grado de preocupación o miedo por la salud. 
 Función cognitiva: grado de dificultad en memoria, concentración, o 
atención. 
 Calidad de vida percibida: valoración subjetiva de la propia calidad de 
vida. 
 Transición en salud: evalúa la salud objetiva, en términos de si la 
condición de salud es en el momento mejor, igual o peor que hace un 
mes. 
A continuación, en la tabla 13se describe la forma general de evaluar el 
cuestionario de CVRS. 
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Tabla 13 Evaluación del Cuestionario de Calidad de Vida MOS SF 30 (Remor, 2003) 
Categoría Ítems MOS-SF 30 Puntuación Total 
Salud general percibida 1 0-4 
Dolor 1 0-4 
Funcion física 6 0-16 
Función de rol 2 0-4 
Función social 1 0-4 
Función emocional 5 0-20 
Energía 4 0-16 
Malestar respecto a salud 4 0-16 
Funciónemocional 4 0-16 
Calidad de vida percibida 1 0-4 
Transición salud 1 0-4 
Calidad de vida total 30 0-100 
 
6.3.3.CUESTIONARIO PARA LA EVALUACIÓN DE LA ADHESIÓN AL 
TRATAMIENTO ANTIVIRAL (ANEXO 3) 
La adherencia se mide a través del Cuestionario para la Evaluación de la 
Adhesión al Tratamiento Antiviral CEAT-VIH (Remor, 2002b, 2002d). 
Este instrumento analiza el cumplimiento terapéutico así como los 
factores facilitadores u obstaculizadores del mismo (Tabla 14). La puntuación 
media para la muestra de validación es de 73 con unvalor mínimo 17 y máximo 
de 89. 
Este cuestionario ha sido adaptado a muestras de diferentes países. Se ha 
validado en una muestra peruana (Tafur-Valderrama, Ortiz, Alfaro, García, & 
Faus, 2008)con 82.9% varones, de edades comprendidas entre 28 y 70 años, 
edad media de 42 años, con 5 años de media de antigüedad de la infección y 6 
meses de media de tratamiento antirretroviral. También se ha validado para una 
muestra brasileña (Remor, Milner-Moskovics, & Preussler, 2007).  
Para la elaboración de los baremos españoles del cuestionario se tomó una 
muestra de 92 sujetos en el hospital Universitario La Paz de Madrid, con 53 
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varones (57.6%) y 39 mujeres (42.4%), con una edad media de 37.3 
años(Remor, 2003). El 51% de la muestra tenía estudios primarios, el 17.4% 
tenía estudios secundarios y el 31.6% tenía estudios universitarios. La vía de 
transmisión principalmente erala vía sexual (56.5%) seguido del uso de drogas 
por vía parenteral (28.3%) y la principal orientación sexual fue la heterosexual 
(76.1%).No se reportan diferencias entre hombres y mujeres en las puntuaciones 
del cuestionario, ni tampoco relación con la edad de los sujetos, por lo que el 
autor propone una única tabla de baremos.Se ha demostrado que el cuestionario 
tiene validez externa, ya que en el estudio de valoración de la adherencia Remor 
(2002) halló que ésta estaba asociada positivamente con la carga viral como 
medida de éxito en el tratamiento. El coeficiente de fiabilidad (consistencia 
interna, medida por el alfa de Crombach) para el cuestionario enel estudio de 
validación fue de 0.73(Remor, 2002b, 2002d). 
Se sugiere un punto de corte en puntuación igual o inferior a 78 para una 
adhesión al tratamiento insuficiente(Remor, 2002b, 2002d). UnaPD<69 se 
corresponde con PC<20,  
Una puntuación entre 70 y 71.20 se corresponde con un PC entre 30 y 35, una 
adhesión con puntación directa entre 71.20 y 74.99 se corresponde con un PC 
entre 35 y 65. Por último una puntuación directa entre 75 y 78.99 se corresponde 
con un PC entre 66 y 85; y la PD por encimade 79 se correpsonde con un PC> 
85. La adhesión óptima se sitúa por encima de una puntuación directa de 78 
puntos, que se corresponde con una puntaución centil 80, la adhesión adecuada 
se sitúa entre las puntuaciones 73 y 78 correspondientes a una puntuación centil 
50 y puntuación centil respectivamente. La adhesión se considera insuficiente 
para valores que estén por debajo de 73 que coincide con el percentil 45.  
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Tabla 14 Cuestionario para la Evaluación de la Adhesión al Tratamiento 
Antiretroviral. 
Categorías Ítem Nº Ítem Puntuación 
Cumplimiento del 
tratamiento  
Adhesión en la última semana 
Adhesión general desde el inicio del 
tratamiento  
Valoración de su grado de adhesión  










moduladores de la 
falta de adhesión 
Por sentirse mejor 
Por sentirse peor 
Por sentirse triste 











médico paciente  
Calidad percibida de la relación 7 1-5 




Tiempo que implica 
Dificultad percibida 
Expectativas de autoeficacia  











Efectos secundarios 15 1-5 
Información 8 1-5 
Satisfacción con el tratamiento 14 1-5 
¿Ha mejorado con el tratamiento? 10 1-5 
Estrategias para 
recordar la toma 
de fármacos  
¿Utiliza estrategias como alarmas, 
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En este instrumento incluye en la variable adherencia el componente 
subjetivo. Se encuentra recogido en las subescalas que miden las creencias 
acerca el tratamiento, la relación con los profesionales de la salud y las 
estrategias para recordar el tratamiento. Se recogen datos sobre tomas no 
realizadas en el último mes, relación con el equipo, así como factores 
psicológicos individuales: creencias, actitudes, efectos positivos percibidos, 
información, autoeficacia. 
 
6.3.4.CUESTIONARIO DE AFRONTAMIENTO (ANEXO 4) 
El afrontamiento, basado en los esquemas conceptuales de Lazarus y 
Folkman (1984) y las posteriores aportaciones de otros autores en el campo de al 
evaluación de las estrategias de afrontamiento(Holahan et al., 2007; Lazarus & 
Folkman, 1984; Moos & Holahan, 2007; Rodríguez-Marín et al., 1993b). 
El “Cuestionario de estrategias de afrontamiento”(Font & Cardoso, 
2009)mide el grado de utilización de estrategias de afrontamiento de tres tipos: 
 Cognitivas (Ítems 1-7): Reinterpretación positiva, pensamiento 
positivo, autoeficacia.  
 Conductuales (Ítems 8-17): Buscar información, buscar ayuda, 
solucionar los problemas, ir al médico, distraerse.  
 Emocionales (Ítems 18-24): aceptación, mantener la esperanza; 
culpabilidad, optimismo. 
Este cuestionariopor tanto consta de 24 ítems. Cada ítem del cuestionario 
responde a una estrategia de afrontamiento y se ha aplicado fundamentalmente 
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Este cuestionariopor tanto consta de 24 ítems. Cada ítem del cuestionario 
responde a una estrategia de afrontamiento y se ha aplicado fundamentalmente 
en mujeres con cáncer de mama (Font & Bayés, 1993; Font & Cardoso, 
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2009),también en mujeres y hombres con el VIH y con lipodistrofia(M. García-
Sánchez, 2010). 
Tal y como describen los autores, las estrategias de afrontamiento se 
pueden categorizar en función del tipo de respuesta. Las estrategias cognitivas 
(Ítems 1-7) son activas o eficaces si se dirigen a disminuir la amenaza percibida: 
la reinterpretación positiva, o las expectativas de autoeficacia son un ejemplo de 
ellas (Font & Bayés, 1993; Font & Cardoso, 2009). Las estrategias 
conductuales (Ítems 8-17) son eficaces como respuesta al estrés si se dirigen a 
disminuir o hacer desaparecer el estímulo estresante, modificando la situación 
(Font & Bayés, 1993; Font & Cardoso, 2009). Buscar información, ayuda, 
intentar solucionar los problemas, ir al médico, son conductas que actúan sobre 
la misma situación estresante, modificándola. Las estrategias emocionales (18-
24) son eficaces si están orientadas a reducir el impacto emocional o respuesta 
del organismo al suceso. Los mecanismos de aceptación, esperanza y no sentirse 
culpable, son algunos ejemplos. 
Font y Cardoso (2009) realizan un análisis del cuestionario de validación, 
el primer análisis de componentes principales realizado con 25 ítems (KMO= 
0.656) resultó en una estructura inicial de 8 factores con autovalores superiores a 
uno que explicaban el 58.83% de la varianza(Font & Cardoso, 2009). Por tanto, 
se realizó otro análisis de componentes principales extrayendo 2 factores. Cinco 
ítems presentaban cargas factoriales inferiores 0.30 (“cumplir exactamente las 
prescripciones médicas”, “sentirse culpable”, “buscar un sentido”, “buscar una 
explicación en el pasado”, “prepararse para cosa peores”). Se eliminó también el 
ítem “buscar ayuda en otras personas” por presentar una carga factorial 
distribuida entre los dos factores. Así, tras la eliminación de estos 6 ítems, se 
obtuvo una estructura de dos factores que explicaban un 32.45% de la varianza. 
El primer factor incluyó 10 ítems que explican el 17.90% de la varianza, el 
segundo factor se componía de 9 ítems que daba cuenta del 14.55% de la 
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varianza. La subescala del factor 1 presentó un coeficiente de Cronbach de 0.75. 
La subescala del factor 2 presentó un coeficiente de 0.65. La composición de 
ítems del factor 1 sugiere una forma de afrontamiento que se ha denominado 
afrontamiento individual o centrado en uno mismo. Correspondería a aquellas 
mujeres que se enfrentan al cáncer sin pedir ayuda a los demás. El segundo 
factor podría denominarse afrontamiento social de la enfermedady se 
corresponde con la búsqueda de apoyo social.  
En nuestro estudio,se ha optado por utiizar el cuestionario en su verisón 
original, con los 25 ítems, para obtener una puntuación total derivada del 
sumatorio de todas las estrategias de afrontamiento, así como la puntuación de 
cada una de los componentes: pensamientos, conductas y emociones; y por 
último se analizan las estrategias o ítems por separado. Para tener una 
puntuación global se han recodificado los ítemscon una connotación emocional 
negativa a su contrario (Folkman & Moskowitz, 2004):Los ítemsMe siento 
culpable de lo que me pasa (20) y Me desespero, me siento pesimista (23), y 
Salgo menos de casa. Evitohablar de la enfermedad(17) se han puntuado en 
sentido inverso(a menor frecuencia mayor puntuación, y a mayor frecuencia 
menor puntuación). 
Los demás ítems del cuestionario se puntúan de manera que a menor 
frecuencia de utilización, menor puntuación; y a mayor frecuencia de utilización 
mayor puntuación, y se consideran estrategias de afrontamiento activo 
adaptativo: 
 Estrategias de afrontamiento activo centradas en el problema 
o Cognitivas:Incluyen la reestructuración cognitiva: Pienso: Tiene algún 
aspecto positivo (2), Intento encontrar en mi pasado una explicación a 
lo que me pasa(5). También incluyen estrategiasde aproximación 
cognitiva: Pienso: Esto lo tengo que superar yo mismo/a(1); oTengo que 
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prepararme para cosas peores(6), Intento no pensar en ello, pienso en 
otras cosa(4); PiensoEsto ya pasará. Son problemas que solo duran 
cierto tiempo (7); y otra estrategia cognitiva es el pensamiento 
desiderativo:Busco un sentido a mi enfermedad(3). 
o Conductuales: Incluyen estrategias comola aproximación al 
problema:Busco información (8); Intento solucionar los problemas yo 
mismo/a(10),Decido yo mismo/a ir al médico inmediatamente(11) y 
Hago exactamente todo lo que me dicen los médicos (13). También 
incluye la búsqueda de apoyo social:Busco ayuda en otras personas 
(9),Hablo de ello con algún familiar o amigo/a (16),o la evitación o 
distracciónconductual:me distraigo con el trabajo o con otras cosas 
(12), Bebo o como cosas que me gustan (14),Disfruto de algunas cosas 
relacionadas con mi enfermedad: por ejemplo, hacer cosas que antes no 
hacía, hablar con los médicos, etc. (15) y la estrategia (recodificada):No 
salgo menos de casa. No evito hablar de la enfermedad(17). 
 Estrategias de afrontamiento activo centradas en la emoción. Se refieren a la 
aceptación del problema: Acepto la situación tal como es, Me resigno (18),o 
la expresión emocional: Expreso abiertamente mis sentimientos (22), Cuando 
estoy triste, lo disimulo ante los demás (23), Hago bromas sobre ello (24). 
Otra estrategia emocional es también el optimismo:Mantengo la esperanza, 
me siento optimista (19); o las estrategias recodificadas: No me siento 
culpable de lo que me pasa (20) y No me desespero, me siento pesimista (23). 
En la variable de afrontamiento, el rango va desde 24 hasta 106 (Tabla 15) 
y las estrategias más efectivas varían en cada momento y situación. Con el fin de 
facilitar la interpretación se ha optado por estandarizar las puntuaciones medias 
con un rango de 0 a 100, tanto para la escala total como para las subescalas de 
afrontamiento conductual, cognitivo y emocional. 
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Tabla 15 Guía para la evaluación del Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento 




1. Pienso “Esto lo tengo que superar yo mismo” 
2. Pienso “Tiene algún aspecto positivo” 
3. Busco un sentido a mi enfermedad 
4. Intento no pensar en ella. Pienso en otras cosas 
5. Intento encontrar en mi pasado una explicación a lo 
que me pasa 
6. Pienso “Tengo que prepararme para cosas peores”  
















AFRONTAMIENTO COGNITIVO 7-28 0-100 
2 
8. Busco información sobre lo que me pasa. 
9. Busco ayuda en otras personas 
10.Intento solucionar los problemas yo mismo/a 
11. Decido yo mismo/a ir al médico inmedia-tamente 
12. Me distraigo con el trabajo o con otras cosas 
13.Hago exactamente todo lo que me dicen los médicos 
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Cuestionario de estrategias de afrontamiento  Puntuación Directa 
Puntuación 
Transformada 
si me enfado, me quejo, si me siento triste, lo digo 
22. Cuando estoy triste, lo disimulo ante los demás 
23. Me desespero, me siento pesimista 











AFRONTAMIENTO EMOCIONAL 7-28 0-100 
AFRONTAMIENTO TOTAL 24- 106 0-100 
 
6.3.5.CUESTIONARIO MOS DE APOYO SOCIAL.(ANEXO 5) 
El cuestionario MOS de Apoyo Social fue desarrollado por Sherbourne en 
1991, a partir de los datos del estudio MOS, que llevaba a cabo un seguimiento a 
dos años de pacientes con patologías crónicas(Sherbourne & Stewart, 1991). 
Los elementos del test fueron seleccionados de forma muy cuidadosa intentando 
que los ítems fueran cortos, fáciles de entender y restringidos a una única idea 
en cada caso. 
El cuestionario que se emplea en este trabajo es el propuesto por Costa 
Requena, Salamero y Gil (2007) adaptado de “MOS-SS Medical Outcomes 
Study- Social Support Survey” de Sherbourne, y Stewart (1991) y validado en 
una muestra española de pacientes con cáncer (Requena et al., 2007). El 
“Cuestionario MOS de Apoyo Social” (Requena et al., 2007) evalúa el grado en 
que se percibe la disponibilidad de apoyo social en personas con enfermedades 
crónicas: hipertensión, enfermedad coronaria, depresión, diabetes. Mide apoyo 
social estructural (número de amigos/as) y funcional (apoyo emocional, 
instrumental, información, apoyo de interacción social positiva y apoyo 
afectivo). 
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Se comprende que el apoyo social puede provenir de sistemas de apoyo 
informales y de sistemas de apoyo formales. La puntuación total de cada 
subescala se obtiene de la suma de los ítems correspondientes a cada una de 
ellas. El apoyo social estructural o red de amistades va de 0 a 20, siendo 10 el 
punto de corte. El apoyo social funcional es bajo si es inferior a 57.En cuanto a 
las subescalas, el apoyo emocional se considera bajo si la puntuación total en la 
subescala es inferior o igual a 24, la interacción social positiva es baja si la 
puntuación total está por debajo de 12. El apoyo instrumental se considera bajo 
si la puntuación es inferior o igual a 12. El apoyo afectivo se considera bajo si la 
puntuación de la subescala es inferior o igual a 9. Asimismo, se considera que 
las puntuaciones pueden darse de forma cruda o normalizada. En la forma 
normalizada el rango para cada subescala y para la puntuación total es de 0 a 
100. En cambio, si se indican las puntuaciones sin realizar esta transformación 
los rangos son: 19-95 para puntuación total, 8-40 para apoyo emocional, 4-20 
para interacción social positiva, 4-20 para apoyo instrumental y 3-15 para apoyo 
afectivo. En cualquier caso, a mayor puntuación, mayor apoyo percibido 
(Requena, Salamero, & Gil, 2007). En este trabajo analizaremos las 
puntuaciones directas de las subescalas y de la escala total. 
El cuestionario muestra fiabilidad, consistencia interna, fiabilidad test-
retest y alta validez convergente (Requena et al., 2007). Todos los ítems 
correlacionan entre sí. Los ítems de cada subsescala muestran validez interna. Se 
observa poca correlación entre el apoyo estructural y el apoyo funcional. Para 
analizar los resultados se han revisado los estudios de validación española del 
cuestionario MOS (Requena et al., 2007; Revilla-Ahumada, Luna del Castillo, 
Bailón-Muñoz, & Medina-Moruno, 2005). Uno de ellos se ha realizado con una 
muestra de pacientes compuesta por 301 personas usuarias de Centros de 
Atención Primaria de las cuales 142 personas tenían patologías crónicas y 159 
personas no tenían comorbilidad médica. Las edades estaban comprendidas 
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entre los 15 y 95 años, con una media de48.8 años, y un60.8% mujeres y un 
38.5% varones (Revilla-Ahumada et al., 2005). Otro estudio se ha realizado con 
400 pacientes con cáncer, el 49% eran varones y el 51% mujeres, y la media de 
edad era de 54años. Se halló una alta correlación entre apoyo instrumental y 
apoyo funcional. Los hombres recibían más apoyo emocional que las mujeres, y 
no hubo diferencias respecto a la edad(Requena et al., 2007). Estos autores han 
utilizado el cuestionario MOS de Apoyo Social validado para una muestra de 
pacientes con cáncer en España, que hemos empleado en este trabajo. En su 
estudio obtuvieron una alta consistencia interna de la prueba, con un coeficiente 
alfa de 0.94 (Requena et al., 2007). Respecto al número de relaciones cercanas 
potencialmente provisoras de apoyo, se establece un abanico de 0 a 10. En la 
tabla 16 se muestra una guía para la evaluación de este cuestionario. 
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Tabla 16 Guía para la evaluación del cuestionario MOS de Apoyo Social 
Categoría 
Ítems escala Likert:  
1. Nunca 
2. Muy pocas veces 
3. A veces 









2. Alguien con quien pueda contar cuando necesita hablar 
3. Alguien que le aconseje cuando tenga problema 
7. Alguien que le informe y le ayude a entender una situación  
8. Alguien en quien confiar … 
12.Alguien cuyo consejo realmente desee 
15.Alguien con quien compartir sus temores  
16Alguien que le aconseje … 











6. Alguien con quien pasar un buen rato 
10.Alguien con quien pueda relajarse 
13. Alguien con quien hacer cosas que le ayuden a olvidar sus 
problemas 






Apoyo afectivo 5.Alguien que le muestre amor y afecto 
9.Alguien que le abrace 






1.Alguien que le ayude cuando tenga que estar en la cama 
4.Alguien que le lleve al médico cuando lo necesita 
11.Alguien que le prepare la comida si no puede hacerlo 






APOYO SOCIAL TOTAL 19-95 
 
En nuestro estudio se han analizado elapoyo estructural por un lado, y por 
otroel apoyo social funcional o puntuación total de la escala y las subescalas de 
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En nuestro estudio se han analizado elapoyo estructural por un lado, y por 
otroel apoyo social funcional o puntuación total de la escala y las subescalas de 
apoyo emocional, apoyo instrumental, interacción social positiva, y apoyo 
afectivo. 
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6.3.6.ESCALA AUTOAPLICADA DE ADAPTACIÓN SOCIAL(ANEXO 6) 
Esta variable recoge el grado de satisfacción subjetiva de la persona en sus 
relaciones sociales, trabajo, ocio, participación en la comunidad, motivaciones, 
hobbies e interés por el entorno.La “Escala Autoaplicada de Adaptación Social 
(Social Adaptation Self Evaluation Scale)”fue desarrollada por Bosc (Bosc, 
Dubini, & Polin, 1997) y adaptada por Bobes (Bobes et al., 1998). La escala 
autoaplicada de adaptación social Se desarrolló de manera específica para 
pacientes psiquiátricos con depresión, para evaluar la conducta social como 
indicador de mejoríatras el tratamiento. En nuestro estudio se utiliza como 
medida observacional asociada a la Calidad de Vida Relacionada con la Salud y 
al bienestar psicológico (Cardenal & Fierro, 2001).La escala validada consta de 
22 ítems que se evalúan entre 0 y 3. El primer ítem no se evalua, y los ítems 2 y 
3 son mutuamente excluyentes, en función de si la perosona trabaja o no de 
manera remunerada. Por lo tanto, resultan 20 ítems puntuados de 0 a 3 y la 
puntuación total oscila entre 0 y 60. La escala explora el funcionamiento del 
individuo en las diferentes áreas de funcionamiento social: trabajo y ocio, 
familia, relaciones sociales, intereses y aficiones. Se han hallado cuatro factores 
fundamentales: el primero (que explica el 31.5% de la varianza) se puede definir 
como relaciones sociales externas a la familia y es el más importante; recoge, 
búsqueda de relaciones externas, calidad de relaciones externas, búsqueda de 
contactos sociales, y dificultades de comunicación. El segundo factor (explica el 
7.6% de varianza) puede denominarse trabajo y ocio y recoge 6 ítems: interés 
por el trabajo u ocupación no remunerada, disfrute con la ocupación principal, 
intereses y hobbies, calidad de tiempo libre, importancia del aspecto físico, y 
capacidad de organización del entorno. El tercer factor puede definirse como 
intereses socio-culturales(explica el 5.6% de la varianza) y recoge 3 ítems de la 
escala: participación en la vida de la comunidad, curiosidad social, e interés 
intelectual. El cuarto factor explica el 5.5 % de la varianza y puede definirse 
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como relaciones familiares y estrategias de conducta, agrupa los 5 ítems 
restantes: búsqueda de contacto con la familia, calidad en las relaciones con la 
familia, respeto de las normas sociales, percepción de rechazo, y dificultad de 
manejo de recursos.  
El estudio de validación en una muestra española se realizó en una 
muestra de 461 pacientes, el 34.75% hombres y el 65.3% mujeres; de ellos el 
58.7% casados/as, 63.1% con pareja estable, 86.35% vivía acompañado/a y con 
situación económica y laboral media (Bobes et al., 1998). Esta escala se ha 
adaptado en España para pacientes con depresión, dado que el trastorno 
depresivo presenta un desajuste social importante (Bobes et al., 1998; Bosc et 
al., 1997). Mide funcionalidad en las áreas de interacción social. Áreas que 
desde diferentes motivos pueden verse alteradas, y no solo por un trastorno 
emocional como la depresión sino también por padecer una enfermedad crónica 
como la infección por VIH; especialmente si se está en riesgo de exclusión 
social. 
Los autores hallan buenos datos de validez, fiabilidad, y sensibilidad al 
cambio (Bosc et al., 1997). Evalúa la motivación y conducta social en personas 
con depresión y los puntos de corte son: 
 < 25: Desadaptación social patente.  
 Entre 26-35: Desadaptación. 
 Entre 36-55: Normalidad. 
 >55: Sobreadaptación (disfuncional).  
Los autores asumen que el constructo de adaptación social es 
multidimensional, y proponen que su evaluación puede realizarse a partir de la 
puntuación total o por subescalas (Bobes et al., 1998; Bosc et al., 1997).La 
escala SASS ha mostrado unos índices de fiabilidad y validez adecuados, así 
como su sensibilidad al cambio durante el tratamiento en pacientes depresivos. 
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La fiabilidad según el coeficiente alfa de Cronbach es de 0.879 en la muestra de 
pacientes con depresión en tratamiento con antidepresivos. Y en la 
validacióncon adolescentes es de 0.74.  
A continuación se describen los ítems de la escalaautoaplicada de 
adaptación social (Tabla 17): 
Tabla 17 Guía para la evaluación de la Escala Autoaplicada de Adaptación Social 
(SAAS). 
Categoría Ítems Puntuación 
Relaciones 
externas a la 
familia (0-18) 
9. A parte de su familia, Se relaciona con 
10. ¿Intenta establecer relaciones con otras personas? 
11. ¿Cómo calificaría usted las relaciones con otras personas? 
12. ¿Qué valor le da a las relaciones con los demás? 
13. ¿Con qué frecuencia buscan contacto con usted? 
18. ¿Con qué frecuencia le resulta difícil expresar sus 







Trabajo y Ocio 
(0-18) 
2. ¿En qué medida le interesa el trabajo? 
4. ¿En qué medida disfruta de estas actividades? 
5. ¿En qué medida le interesan los hobbies? 
6. La calidad de su tiempo libre es 
20.Piensa que su aspecto físico es importante 











15. ¿En qué medida está involucrado en la vida de la 
comunidad? 
16. ¿Le gusta buscar información sobre cosas, situaciones, que 
le ayuden a comprender mejor determinadas situaciones? 
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le ayuden a comprender mejor determinadas situaciones? 





   
Tesis Doctoral 
184 




7. ¿Con qué frecuencia busca las relaciones de tus familiares? 
8. ¿Cómo son las relaciones con su familia? 
14. ¿Respeta las normas sociales, las buenas maneras? 
19. ¿Con qué frecuencia se siente rechazado o excluido de su 
círculo? 









Total adaptación social 25-55 
 
6.4.PROCEDIMIENTO 
En la fase de recogida de datos se ha seguido el mismo procedimiento en 
todos los Centros. El primer paso consistió en informar a las personas usuarias 
que acudían a cada Centro o Alojamiento residencial sobre la intención del 
estudio. Previamente se solicitó la valoración del Comité Ético de Investigación 
del Gobierno Vasco para obtener el Informe Favorable a la investigación, ya que 
se contaba con el apoyo del Hospital de Basurto (Bizkaia) y del Hospital 
Donostia (Gipuzkoa) para la recogida de datos. Posteriormente se decidió 
restringir el estudio a los Centros de atención psicosocial, por considerar no 
comparables los datos de ambos colectivos (Informe del Comité Ético de 
Investigación Clínica de Euskadi CEIC-E), en el Anexo 7. 
Posteriormente se estableció un calendario de entrevistas en cada Centro, 
entre los meses de abril y junio de 2014, organizando la permanencia de la 
doctoranda, un día a la semana en cada centro, para administrar los cuestionarios 
por parte de la entrevistadora. Se entrevistaron 4 personas cada día en orden 
consecutivo. La persona responsable de contacto es un psicólogo/a o educador/a 
de cada uno de los centros de atención psicosocial; es quien informó a las 
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personas acerca del estudio que se está realizando. En caso de que accedieran a 
participar, eran recibidos por la entrevistadora en una sala específica y privada, a 
fin de salvaguardar la confidencialidad. La entrevistadora solicitó el 
consentimiento para la utilización de los datos para el desarrollo del estudio. 
Tanto los datos personales (edad, sexo, raza) como los datos de salud, y todos 
los datos de los cuestionarios se recogieron empleando un procedimiento de 
codificación para salvaguardar el anonimato(Consentimiento Informado, Anexo 
8). 
La entrevistadora informó a las personas participantes acerca de los 
objetivos del estudio, recogió todas las dudas que se plantearon y posteriormente 
realizó la pasación del cuestionario en un formato de entrevista de una duración 
aproximada de 60 minutos. Los criterios de inclusión, como hemos señalado 
previamente,fueron: ser VIH positivo, recibir tratamiento antirretroviral desde 
hace más de tres meses y recibir apoyo en un centro de atención para personas 
con VIH de la red social de Bizkaia. 
La incorporación al estudio fue voluntaria, todas las personas recibieron 
una explicación pormenorizada de los objetivos del mismo,y se incorporaron, 
tras lafirma del Consentimiento Informado en el que se aceptaban las 
condicionesde la investigación. 
 
6.5.ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Previo al análisis de los datos se realizó la prueba de normalidad para las 
variables continuas. Se utilizó el estadístico Kolmogorov–Smirnov, con la 
corrección de significación de Lillefors, la cual establece una corrección sobre 
los valores críticos, aumentando la potencia de la prueba de normalidad 
(Lilliefors, 1967). En esta primera parte se trata de contrastar si la distribución 
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de las variables se ajusta a una distribución normal para la toma de decisiones 
acerca del tipo de análisis a utilizar. Asimismo se analiza la confiabilidad de las 
medidas a través del test de fiabilidad para obtener el estadístico alfa de 
Cronbach (Cronbach, 1951). 
Para el análisis de los datos se describen a continuación las pruebas 
realizadas. Para las variables categóricas, correspondientes a los datos 
sociodemográficos y las características clínicas y sociales, se utilizaron 
estadísticos descriptivos: frecuencias y porcentajes fundamentalmente. Para las 
variables cuantitativas, correspondientes a las variables psicosociales medidas a 
través de cuestionarios validados, se utilizaron estadísticos descriptivos, media, 
desviación típica, rango mínimo y máximo. 
Para el contraste de hipótesis se utilizaron las pruebas de comparación de 
medias t de studenty ANOVA, así como tablas de contingencia con la prueba 
Chi cuadradopara valorar la relación entre variables. 
En variables cualitativas, en los casos de variables no paramétricas se 
utilizan los estadísticos de Kursal Wallis y U de Mann-Whitney (Chakravarty, 
Roy, & Laha, 1967; Sachs, 2012). Para analizar correlaciones, se utilizó la 
correlación de Pearson para variables cuantitativas independientes y la 
correlación de Spearman en el caso de variables ordinales. Para el análisis de 
datos se utilizó el programa estadístico SPSS 21.0(Inc, 2008). 
En el caso de la primera hipótesis, en la que se propone analizar 
características sociodemográficas y características clínicas en hombres y 
mujeres, se realizaron tablas de contingencias medidas por el estadístico Chi 
cuadrado χ2. 
Para la segunda hipótesis se analizaron las diferencias de medias entre 
hombres y mujeres en CVRS, Adherencia, Afrontamiento, Apoyo social y 
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Ajuste social. La prueba de contraste que se utilizó fue la t de 
student,asumiendouna distribución normal de las variables. Para el contraste de 
diferencias en cada una de las estrategias de afrontamiento se utilizó la pruebaU 
de Mann-Whitney para variables no paramétircas. 
Para analizar la tercera y cuarta hipótesis, se compararon las diferencias de 
medias en CVRS, en las variables categóricas: edad, estado civil, estudios, 
situación laboral, situación residencial, comorbilidad, exclusión y consumo de 
riesgo; así como las variables de estudio Adherencia, Afrontamiento, Apoyo 
social, y Ajuste social a través de ANOVA, para valorardiferencias de medias en 
variables continuas con distribución normal en más de dos grupos 
independientes. 
En la cuarta hipótesis, para analizar el impacto de las variables citadas en 
la CVRS, se recodificaron las variables Adherencia, Apoyo social y Ajuste 
social en función del punto de corte, convirtiéndolas en variables categóricas. 
Para el análisis de las estrategias de afrontamiento se utilizan los intervalos de 
respuesta directa, convertidos en categorías.  
Se analizaron las diferencias en Calidad de Vida Relacionada con la 
Salud, en función del nivel de adherencia terapéutica con el estadístico de 
ANOVA,por tratarse de varios grupos de comparación (adherencia estricta, 
adecuada, baja, o nula). 
Se analizaron las diferencias en Calidad de Vida Relacionada con la 
Salud, en función del nivel de apoyo social con el estadístico t de student, por 
tratarse de dos gurpos de comparación (alto apoyo social y bajo ajuste social). 
Se analizaron las diferencias en Calidad de Vida Relacionada con la 
Salud, en función del nivel de ajuste social con el estadístico de ANOVA, 
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porque el ajuste social se divide en más de dos grupos en función de adaptación 
baja, normal, o sobreadaptación). 
Se analizaron las diferencias en calidad de vida relacionada con la salud, 
en función del nivel de afrontamiento con el estadístico de ANOVA(Se compara 
la CVRS en cuatro grupos: nunca, a veces, con frecuencia y siempre). 
Los valores de p<0.05 se consideran significativos. Las variables clínicas 
y de progresión del VIH no se incluyen dentro de las variables de estudio. Se 
han incluido a modo descriptivo de la muestra pero no van a ser consideradas 
dentro de las hipótesis de investigación. La investigación se basa en el análisis 
de las variables psicológicas y sociales asociadas a la infección por VIH. 
El contraste de hipótesis para las hipótesis de la 5 a la 17 se realizó con 
pruebas de comparación de medias; se utilizaron pruebas paramétricas y no 
paramétricas (se compararonlas medias de las subescalas para cada una de las 
variables), ya que algunas de las subescalas no seguían una distribución normal 
(ver tabla 18). 
Para analizar las contingencias entre las variables cualitativas 
decomorbilidad, exclusión o consumo de riesgo se realizó una tabla de 
contingencia utilizando el estadígrafo χ2para pruebas no paramétricas. 
En la prueba de análisis de la hipótesis 18 se realizaron los análisis 
estadísticos detallados a continuación: 
En primer lugar, se realizaronanálisis correlacionales entre todas las 
variables de estudio. Se utilizóla prueba de correlación de Spearman, en el caso 
de variables cuantitativas y cualitativas;la prueba de correlación de Kendal en el 
caso de variables cualitativas entre sí. La relación entre la Calidad de Vida 
Relacionada con la Salud y Adherencia, Afrontamiento, Apoyo social y Ajuste 
social se midió a través de laprueba de correlación de Pearson, al tratarse de 
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variables continuas. La prueba de correlaciones, permite sentar las bases para 
realizar pruebas y experimentos de mayor complejidad (D. George & Mallery, 
2003; Sachs, 2012). 
En segundo lugar, se realizaron métodos deRegresión linear múltiple 
(RLM) para analizar la capacidad predictiva de las variables 
independientessobre la variable dependiente.  
Posteriormente, se procede al desarrollo de un modelo de mediación.  
En términos causales, los mediadores se encuentran posicionados entre la 
variable independiente y la dependiente (Baron & Kenny, 1986); ya que un 
mediador es una variable intermedia del proceso causal que relaciona a la 
variable independiente con la variable dependiente. De esta forma, la variable 
independiente antecede a la variable mediadora y esta última antecede a la 
variable dependiente. Se puede definir en forma sintética a los moderadores y 
los mediadores como distintos tipos de variables intervinientes que afectan en 
forma diferente la relación entre otras dos variables (Frazier, Tix, & Barron, 
2004). Se trata de terceras variables, que afectan la relación entre dos variables. -
la variable independiente y la variable potencialmente mediadora- que influyen 
sobre la variable dependiente (Baron & Kenny, 1986; Kraemer, Wilson, 
Fairburn, & Agras, 2002 
 Los estudios sobre mediación suelen plantearse cuando existe una fuerte 
relación entre la variable independiente y la variable dependiente y no se puede 
explicar por qué sucede así. Las investigaciones sobre mediadores suelen estar 
más focalizadas en el estudio de los mecanismos de acción que en la variable 
independiente en sí misma. Dada las características de nuestros datos nos 
centraremos en modelos de tipo mediación (Baron & Kenny, 1986). Para 
estudiar analizar los efectos de mediación, las variables no se estandarizan. 
Cuando la variable es categórica se puede emplear una codificación dummy. 
Capítulo 6. Metodología 
189 
variables continuas. La prueba de correlaciones, permite sentar las bases para 
realizar pruebas y experimentos de mayor complejidad (D. George & Mallery, 
2003; Sachs, 2012). 
En segundo lugar, se realizaron métodos deRegresión linear múltiple 
(RLM) para analizar la capacidad predictiva de las variables 
independientessobre la variable dependiente.  
Posteriormente, se procede al desarrollo de un modelo de mediación.  
En términos causales, los mediadores se encuentran posicionados entre la 
variable independiente y la dependiente (Baron & Kenny, 1986); ya que un 
mediador es una variable intermedia del proceso causal que relaciona a la 
variable independiente con la variable dependiente. De esta forma, la variable 
independiente antecede a la variable mediadora y esta última antecede a la 
variable dependiente. Se puede definir en forma sintética a los moderadores y 
los mediadores como distintos tipos de variables intervinientes que afectan en 
forma diferente la relación entre otras dos variables (Frazier, Tix, & Barron, 
2004). Se trata de terceras variables, que afectan la relación entre dos variables. -
la variable independiente y la variable potencialmente mediadora- que influyen 
sobre la variable dependiente (Baron & Kenny, 1986; Kraemer, Wilson, 
Fairburn, & Agras, 2002 
 Los estudios sobre mediación suelen plantearse cuando existe una fuerte 
relación entre la variable independiente y la variable dependiente y no se puede 
explicar por qué sucede así. Las investigaciones sobre mediadores suelen estar 
más focalizadas en el estudio de los mecanismos de acción que en la variable 
independiente en sí misma. Dada las características de nuestros datos nos 
centraremos en modelos de tipo mediación (Baron & Kenny, 1986). Para 
estudiar analizar los efectos de mediación, las variables no se estandarizan. 
Cuando la variable es categórica se puede emplear una codificación dummy. 
Tesis Doctoral 
190 
Para analizar los modelos de mediación se debe seguir elsiguiente 
procedimiento: En un primer paso, la variable predictora (A) debe estar 
significativamente asociada a C. En un segundo paso, A debe estar asociada 
significativamente con la potencial variable mediadora (B, en este caso). En el 
tercer paso, la variablemediadora (B) debe asociarse con C cuando el efecto de 
la variable predictora A está controlado. El paso final consiste en mostrar que la 
fuerza de la asociación entre A y C se reduce significativamente cuandoB es 
añadido al modelo. Si la mediación es perfecta, el efecto directo de A en C será 
nulo, mostrando que B media completamente la relación. Si la asociación entre 
A y C permanece significativa, B es considerada mediadora parcial(Calvete, 
2008). 
Los modelos de mediación se construirán con la herramienta PROCESS 
v2.16 (Hayes, 2016) que se puede ejecutar dentro del programa SPSS (Inc, 
2008). Específicamente se utilizó la plantilla número 4 en concordancia con la 
guía de ayuda que incluye el propio PROCESS. 
Para analizar la adecuación de los modelos de mediación se utilizó la guía 
propuesta porFrazier y colaboradores (2004), que establece una serie de puntos 
que deben ser tenidos en cuenta para garantizar un adecuado resultado en el 
análisis de mediación (Frazier, Tix, & Barron, 2004): 
1. ¿Existe relación significativa entre el predictor (variable independiente) 
con el resultado (variable dependiente)? Si no, ¿existía una razón 
convincente para examinar la mediación? 
2. ¿Hubo una razón teórica para establecer la hipótesis de que el predictor 
provoca efectos, o está relacionado con el mediador? ¿Es el mediador 
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convincente para examinar la mediación? 
2. ¿Hubo una razón teórica para establecer la hipótesis de que el predictor 
provoca efectos, o está relacionado con el mediador? ¿Es el mediador 
una variable que se puede cambiar, es decir sobre la que se puede 
actuar? 
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3. ¿Cuál es el "tamaño efectivo de la muestra" dada la correlación entre el 
predictor y el mediador? Es decir, ¿la relación entre el predictor y el 
mediador es tan alta como para que se vea comprometido el poder de la 
prueba de mediación? 
4. ¿Fue la relación entre el predictor y el resultado (Camino b) mayor o 
igual que la relación entre el predictor y el mediador (Camino a)? 
5. ¿Fueron los mediadores adecuadamente confiables (por ejemplo, 
α>0.90)? 
6. ¿Fue considerada la falta de fiabilidad en los mediadores (por ejemplo, 
α<0.70) a través de pruebas que estiman los efectos de la falta de 
fiabilidad o del uso de ecuaciones estructurales? 
7. ¿Hasta qué punto el diseño del estudio permitió inferencias causales? 
8. ¿Se tuvo en cuenta el poder de la prueba de mediación como una 
consideración a priori o como una limitación? 
9. ¿Se abordaron los cuatro pasos recomendados para establecer la 
mediación en los análisis estadísticos? 
10. ¿Se probó formalmente el significado del efecto de mediación? 
11. ¿Se reconocieron o probaron otros modelos equivalentes? 
12. ¿Se incluyeron en los análisis, las variables que parecen ser la causa 
tanto del mediador como el resultado (terceras variables que se 
relacionen directamente con el mediador y la variable dependiente) o se 
utilizaron múltiples métodos de medición? 
13. ¿El diseño del estudio permitió el tipo de lenguaje causal utilizado en la 
interpretación de los resultados? 
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En este apartado se discutirán los principales resultados la investigación. 
La línea lógica de presentación y posterior discusión de resultados viene dada 
por el siguiente diagrama: 
 
Diagrama 3 Orden y contenido en la discusión de los resultados 
 
Se presentan los resultados descriptivos que permitirán un conocimiento 
de las características sociales y clínicas; así como las características 
psicosociales en la muestra bajo estudio en función del sexo. En segundo lugar 
se analizan las diferencias en CVRS en función de las variables psicosociales de 
riesgo y en funcón de las variables de protección. Se analizan las diferencias de 
medias para comprobar las hipótesis del estudio: analizar si se dan diferencias 
en las variables que consideramos protectoras de la calidad de vida (adherencia, 
afrontamiento, apoyo social, ajuste social), en función de las variables que 
consideramos de riesgo (comorbilidad, exclusión y consumo de drogas). Por 
último se analizan modelos de correlaciones múltiples a través de una serie de 
regresiones lineales y análisis de mediación, con el objetivo de encontrar 
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La parte final consistirá en la exposición de un grupo de modelos sencillos 
basados en los conceptos demediación, que ayudarán a identificar variables que 
consideramos necesarias o claves a la hora de entender la realidad del VIH en 
personas que acuden a Centros de atención Psicosocial. Esta identificación de 
variables también permitirá sentar las premisas para el desarrollo de estrategias 
de intervención que puedan contribuir a mejorar la CVRS en el perfil bajo 
estudio. 
 
7.1.ANÁLISIS DESCRIPTIVOSDE LAS PERSONAS CON VIH EN 
TARGA EN CENTROS DE ATENCIÓN PSICOSOCIAL EN FUNCIÓN 
DEL SEXO 
En esta sección se utilizarán análisis estadísticos descriptivos. Además de 
frecuencias, se analizará la media (M) a partir de la Puntuación Directa (PD).  
Para analizar las características específicas y diferenciales de hombres y 
mujeres se utilizan los datos de frecuencias y porcentajes, así como las pruebas 
de significación de diferencias medidas por el estadístico Chi cuadrado(χ2). El 
objetivo de incluir estas mediciones es brindar una descripción sobre las 
características fundamentales de la CVRS y las variables psicosociales asociadas 
en personas VIH positivas que asisten a centros de atención psicosocial. Una vez 
estudiadas estas características, señalaremos diferencias y semejanzas con otros 
perfiles de población VIH y servirá de base para analizar qué factores pueden 
ser tomados en cuenta para el diseño de futuras intervenciones, que permitan 
obtener una mejora en la calidad de vida de las personas con VIH en tratamiento 
antirretroviral en situación de riesgo de exclusión o exclusión social. 
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Prueba de normalidad y homogeneidad de las varianzas 
Los primeros resultados presentados se basan en estadísticos de tipo 
descriptivo, enfocados fundamentalmente a la variable de estudio CVRS (Tabla 
18). 
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CVRS (30 ítems) 25-100 58.6 15.4 -.105 .303 .095 .200 .777 
Salud 0-4 1.71 0.9 .136 -.394 .192 .000 -- 
Dolor 0-4 2.5 1.4 -.265 -1.457 .226 .000 -- 
Función Física 0-12 8.8 2.9 -1.168 .291 .166 .000 .786 
Función rol 0-4 3.4 1.0 -1.644 1.917 .435 .000 -- 
Función social 0-4 2.3 1.1 .323 -.535 .330 .000 -- 
Funcion emocional 0-20 9.7 4.3 .015 -.223 .096 .200 .797 
Energía 0-16 7.8 3.7 .230 -.169 .113 .030 .828 
Malestar 0-16 10.1 3.9 -.277 -.499 .105 .059 .851 
Función cognitiva 0-20 10.2 3.5 -.303 .291 .097 .182 .802 
CVPercibida 0-4 2.4 1.0 -1.025 .291 .312 .000 -- 
Transición salud 0-4 2.8 1.1 -.192 -.572 .199 .000 -- 
Adherencia (19 ítems) 17-89 71.4 14.4 -1.373 1.421 .161 .200 .921 
Cumplimiento 3-16 12.9 3.6 -1.809 2.331 .307 .000 .636 
Factores moduladores 3-15 14.0 4.0 -1.377 .337 .324 .000 .621 
Interacción 3-10 8.5 1.6 -1.231 1.145 .255 .000 .434 
Creencias 14-47 36.8 7.5 -.972 .627 .145 .001 .529 
Estrategias 0-1 0.6 0.5 -.341 -1.943 .382 .000 -- 
Afrontamiento Tot (24 ítems) 24-106 61.4 8.0 -.285 -.148 .070 .200 .651 
Afrontamiento cognitivo 0-100 46.6 16.3 .054 -.633 .092 .200 .415 
Afrontamiento conductual 0-100 53.3 15.6 -.451 -.068 .092 200 .608 
Afrontamiento emocional 0-100 54.8 14.0 .012 -.460 .109 .045 .600 
Apoyo estructural 0-10 5.8 4.8 .291 .574 .202 .000 -- 
Apoyo social (19 ítems) 0-100 65.9 18.4 -.311 -.810 .083 .200 .952 
Apoyo instrumental 4-20 13.7 5.4 -.433 -1.142 .135 .013 .445 
Apoyo emocional 8-40 27.5 8.0 -.172 -.732 .066 .100 .679 
Interacción social positiva 4-20 13.9 4.4 -.415 -.735 .122 .013 .629 
Apoyo afectivo 3-15 10.2 4.1 -.526 -1.038 .161 .000 .606 
Ajuste social (24 ítems) 0-60 33.4 8.5 -.448 -.076 .075 .200 .856 
Ocio/trabajo 0-18 10.0 3.7 -.502 -.051 .101 .085 .503 
Rel Familiares 0-15 8.7 2.8 .118 -.766 .101 .082 .663 
Rel Sociales 0-18 10.6 3.1 -.141 -.657 .108 .047 .763 
Interés cultural 0-9 4.1 2.5 -.254 -.807 .141 .002 .464 
Nota.-DT: Desviación estándar; 1Estadístico para la prueba de normalidad Kolmogórov-
Smirnov con la corrección Lilliefors (p<0.05), p: nivel de significación, ST: Estandarizada, Tot: Total. 
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Para contrastar si la distribución de las variables CVRS, adherencia, 
afrontamiento, apoyo social y ajuste social presentan una distribución normal, se 
utiliza el estadístico Kolmogorov–Smirnov (muestra superior a 50 sujetos), para 
variables aleatorias continuas, con la corrección de significación de Lilliefors, la 
cual establece una corrección sobre los valores críticos, aumentando la potencia 
de la prueba de normalidad (Lilliefors, 1967). Podemos afirmar que las 
variablesCVRS, afrontamiento, adherencia, apoyo social, y ajuste social se 
ajustan a una distribución normal. Sinembargo las subescalasde cada una de 
estas variables, no se ajustan a una distribucion normal. 
En cuanto al índice de confiabilidad, como criterio general, se siguen las 
recomendaciones del manual de SPSS (D. George & Mallery, 2003) para 
estimar la fiabilidad de los instrumentos, que establecen: coeficiente alfa de 
Cronbach >0.9: excelente; coeficiente alfa de Cronbach >0.8: bueno; coeficiente 
alfa de Cronbach>0.7: adecuado; coeficiente alfa de Cronbach>0.6: 
cuestionable; >0.5: pobre, y <0.5: inaceptable. Al evaluar los valores de los 
coeficientes de alfa de Cronbach, en ocasiones se puede aceptar un coeficiente 
>0.6 si se utilizan otras pruebas de apoyo(Cronbach, 1951; D. George & 
Mallery, 2003). Según este criterio las escalas utilizadas para la CVRS, el 
afrontamiento total,la adherencia el ajuste social y el apoyo social, presentan un 
coeficiente de confiabilidad adecuado. Las subescalas con fiabilidad menor que 
C<0.6 no serán consideradas para el análisis de los resultados. 
Cuando se considere necesario profundizar en alguna de las variables se 
analizarán los ítems específicos de manera independiente con pruebas no 
paramétricas. 
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Además se analizan variables de un solo ítem para el apoyo social 




 A continuación se describen las características específicas diferenciales 
en hombres y mujeres con VIH en TARGA que acuden a Centros de Atención 
Psicosocial de Bizkaia. 
En primer lugar, hay que señalar que la ratio de hombre/mujer de 2.1. 
En la tabla 19 se recogen las características sociodemográficas edad, 
estado civil, estudios, situación laboral, situación residencial, y situación 
familiar en hombres y mujeres, y para analizar si hay diferencias en función del 
sexo, se utiliza el estadístico χ2.  
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Tabla 19 Características sociodemográficas de las personas con VIH en TARGA en 








N Fr (%) n Fr (%) n Fr (%) χ2 p 
Edad 20-39 9 13.2 5 10.9 4 18.2 1.254 
gl=2 
.534 
40-49 35 51.5 23 50.0 12 54.5 
50 o más 24 35.3 18 39.1 6 27.3 
Estado 
Civil 
Soltero/a 45 66.2 34 73.9 11 50.0 5.743 .122 
Casado/a 7 10.3 3 6.5 4 18.2 gl=2 
Separado/a/divorciado/a/viudo/a 16 23.6 9 19.5 7 31.8 
Nivel de 
estudios 
Sabe leer/escribir 8 11.8 4 8.7 4 18.2 1.326 
gl=3 
.723 
Primarios 20 29.4 14 30.4 6 27.3 
Secundarios 34 50.0 24 52.2 10 45.4 
Universitarios 6 8.8 4 8.7 2 9.1 
Situación 
laboral 
Trabajo/paro 13 19.1 5 15.2 8 36.4 6.637 
gl=2 
.084 
Pensión/RGI 49 72.1 35 76.1 14 63.6 
Sin ingresos 6 8.8 6 13.0 0 0 
Situación 
residencial 
Calle/albergue 13 19.1 10 21.7 3 13.6 
Alojamiento social 21 30.9 15 32.6 6 27.3 2.027 
gl=4 
.731 
Familia origen 8 11.8 6 13.0 2 9.1 
Alquiler 14 20.6 8 17.4 6 27.3 
Vivienda 12 17.6 7 15.2 5 22.7 
Relaciones 
familiares 
Con hijos menores 9 13.2 4 8.7 5 22.7 5.490 
gl=2 
.064 
Con hijos mayores 21 30.9 12 26.1 9 40.9 
Sin hijos 38 55.9 30 65.2 8 36.4 
Nota.- N: número de casos, n: total de casos por sexo, RGI: Renta de garantía de ingresos, Fr. 
Frecuencias, p: nivel de significación, χ2: estadístico de Chi cuadrado, gl: grados de libertad. 
 
Los hombres y mujeres se distribuyen de manera similar en los 
diferentesintervalos de edad, aproximadamente la mitad de los hombres 
(51.5%)y de las mujeres (50.0%)estánen el intervalo de edad entre 40 y 49 años. 
En edades más avanzadas, los hombres de más de 50 años suponen el 39.1% del 
total de estos, y entre las mujeres, el porcentaje de mayores de 50 años se sitúa 
en el 27.3%. En cuanto al estado civil, la tabla 19 muestra que no se observan 
diferencias significativas, aunque en los hombres hay más solteros (73.9%) que 
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entre las mujeres (50.0%); y las mujeres tienden más a estar casadas (18.2%) 
que los hombres (6.5%).El nivel educativo es muy similar en hombres y 
mujeres. Aproximadamente la mitad de los hombres(50.0%) y de las mujeres 
(52.2%) tienen estudios secundarios. 
Los porcentajes de empleo (donde se incluyen además, personas que están 
recibiendo una prestación por desempleo) son muy bajos, especialmente entre 
los hombres, con valores del 15.2%.La mayoría de las personas participantes, 
tanto hombres como mujeres, se encuentran recibiendo pensión no contributiva 
(PNC), o la renta de garantía de ingresos (RGI) (63.6% de mujeres y 73.1% de 
hombres). La situación laboral es peor en hombres que en mujeres, aunque la 
diferencia no es significativa. 
 En el estudio 21 personas (30.9%) viven en alojamiento social y 13 
personas (19.1%) viven en situación de calle o albergue, que se consideran en 
situación de exclusión social grave. Ambas categorías suman el 50% de la 
muestra. Esa situación afecta por igual a hombres y a mujeres. 
Con respecto a la red familiar, hay un 55.9% de personas en nuestro 
estudio que no tienen hijos/as. Hay más hombres que no tienen hijos (65.2%) 
que mujeres (36.4%), aunque la diferencia no es significativa. 
 
7.1.2.CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 
La infección por VIH se describe a partir de indicadores biológicos e 
inmunológicos de evolución: el recuento de carga viral en el plasma sanguíneo, 
el nivel actual de células de defensa o linfocitos CD4, o la antigüedad del 
diagnóstico(M. Ford, 2012; Haregu, Setswe, Elliott, & Oldenburg, 2014; Ross, 
South, Weller, & Hakim, 2012; WHO, 2011). 
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Las personas con infección por VIH, que han consumido alguna vez 
drogas por vía intravenosa compartiendo material de inyección, pueden tener 
más probabilidad de haber contraído el virus de la Hepatitis C, como se ha 
descrito en el capítulo 1.  
El tiempo de antigüedad del diagnóstico así como el tiempo transcurrido 
desde el inicio del tratamiento antirretroviral, son indicadores de la salud en 
cuanto que reflejan la cronicidad y la posibilidad de haber estado expuesto a 
enfermedades asociadas al VIH anteriormente a la instauración del tratamiento 
antirretroviral. 
 En la tabla 20se muestra un resumen de las características clínicas de las 
personas participantes en este estudio.  
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Tabla 20 Características clínicas de las personas con VIH en TARGA que acuden a 
Centros de Atención Psicosocial en función del sexo. 
Variable Categoría 





N Fr (%) n Fr (%) n Fr (%) χ2 p 
VHC Si 50 73.5 37 80.4 13 59.1 3.483 
gl=1 
.060 
No 18 26.4 9 19.6 9 40.8 
Antigüedad 
diagnóstico 
< 5 años 7 10.3 2 4.3 5 22.7 7.445 
gl=4 
.114 
5-10 años 7 10.3 4 8.7 3 13.6 
11-15 años 14 20.6 12 26.1 2 9.1 
16-20 años 16 23.5 11 23.9 5 22.7 
>20 años 24 35.3 17 36.9 7 31.8 
Nivel de  
Defensas 
(células/μL) 
0-200 4 5.9 3 6.5 1 4.5 0.927 
gl=4 
.921 
201-350 6 8.8 5 10.9 1 4.5 
351-500 24 35.3 16 34.8 8 36.4 
<500 23 33.8 15 32.6 8 36.3 
No sabe 11 16.2 7 15.2 4 18.2 
Carga Viral 
(copias/mL) 
Indetectable 52 76.5 34 73.9 18 81.8 1.170 
gl=3 
.760 
<100.000 7 10.3 6 13.0 1 4.5 
>100.000 3 4.4 2 4.3 1 4.5 
No sabe 6 8.8 4 8.7 2 9.1 
TARGA Ultimo año 15 22.1 10 21.7 5 22.7 1.880 
gl=4 
.758 
1-5 años 12 17.6 8 17.4 4 18.2 
6-10 años 10 14.7 8 17.4 2 9.1 
11-15 años 16 23.6 9 19.5 7 31.8 
16 o más años 15 22.1 11 23.9 4 18.2 
Vía de  
transmisión 
Sexual 25 36.8 12 26.1 13 59.1 7.783 
gl=2 
.020 
Intravenosa 41 60.3 33 71.7 8 36.4 
No sabe 2 2.9 1 2.2 1 4.5 
Nota.- VHC: Virus de Hepatitis C, Fr: Frecuencia, n: número de casos, N: total de casos p: 
nivel de significación, χ2estadístico de Chi cuadrado, gl: grados de libertad. 
 
Las personas participantes en el estudio presentan una alta proporción de 
coinfección por VHC que asciende a un 73.5% del total de las personas 
encuestadas. En los hombres del estudio se da un 80.4% de coinfección por 
hepatitis C, y en las mujeres, aunque es menor, sigue siendo una cifra alta con 
un valor de 59.1% (Tabla 20). 
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En cuanto al nivel de defensas, como se observa en la tabla 20,no hay 
diferencias entre hombres y mujeres, aunque las mujeres presentan niveles de 
defensas ligeramente por encima de 350 (72.8%) superior a los hombres 
(67.4%). También se aprecia en los niveles de carga viral, donde la 
indetectabilidad se da en un 81.8% en mujeres frente al 73.9% en hombres. No 
se observan diferencias en el tiempo de tratamiento antirretroviral en función el 
sexo. 
Sí se observan diferencias significativas entre hombres y mujeres en la 
variable de transmisión del VIH, siendo en las mujeres la vía sexual 
signficativamente superior, con un 59.1%,mientras que en los hombres la vía 
sexual supone un 26.1%. En hombres se da con mayor frecuencia la vía de 
transmisión endovenosa (71.7%). 
 
7.1.3.FACTORES PSICOSOCIALES DE RIESGO PARA LA SALUD 
Las personas con el VIH que acuden a Centros de Atención Psicosocial 
pueden presentar problemáticas psicosociales asociadas: comorbilidad 
psiquiátrica y/o por drogodependencias, consumo de drogas y exclusión social. 
Estas problemáticas se pueden presentar tanto en el caso de los hombres como 
en el caso de las mujeres, no hay diferencia signifcativas. La comorbilidad 
psiquiátrica en la muestra de estudio supone un 32.6% en el caso de los 
hombres, y un 40.9% en el caso de las mujeres. La comorbilidad por 
drogodependencias es mayor en hombres (36.9%) que en mujeres (27.3%). La 
exclusión leve es mayor en mujeres (59.1%) que en hombres (32.6%), si bien las 
diferencias no son significativas; casi la mitad de las mujeres de la muestra y la 
mayoría de los hombres de este estudio están en situación de exclusión social 
moderada o grave.  
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Respecto al consumo de drogas, en este estudio hay 34 personas que 
reconocen consumir drogas con percepción subjetiva de riesgo para su salud 
(50.0%).Las mujeres tienen más probabilidad de no consumir drogas (72.7%) 
que los hombres (36.9%). De las 22 mujeres participantes, 6 mujeres consumen 




Respecto al consumo de drogas, en este estudio hay 34 personas que 
reconocen consumir drogas con percepción subjetiva de riesgo para su salud 
(50.0%).Las mujeres tienen más probabilidad de no consumir drogas (72.7%) 
que los hombres (36.9%). De las 22 mujeres participantes, 6 mujeres consumen 
drogas: 3 de ellas consumen cannabis/alcohol y 3 consumen heroína/cocaína 
(Tabla 21). 
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Tabla 21Factores psicosociales de riesgo para la salud en personas con VIH en 
TARGA que acuden a Centros de Atención Psicosocial en función del sexo 
Variable Categoría 
Total Hombres  
(n= 46) 
Mujeres 
 (n= 22) 
Prueba de 
 Contraste 
N Fr (%) n Fr (%) n Fr (%) χ2 p 
Comorbilidad 
 
Tto VIH 21 30.9 14 30.4 7 31.8 0.712 
gl=2 
.700 
TtoPsiq 24 35.3 15 32.6 9 40.9 
Tto Dd 23 33.8 17 36.9 6 27.3 
Exclusión Leve 28 40.0 15 32.6 13 59.1 4.312 
gl=2 
.116 
Moderada 27 38.6 21 45.6 6 27.3 
Grave 13 18.6 10 21.7 3 6.5 
Consumo de 
drogas 
No 34 50.0 18 39.1 16 72.7 6.058 
gl=2 
.032 
Cannabis/alcohol 20 29.4 17 36.9 3 13.6 
Heroína/cocaína 14 20.6 11 23.9 3 13.6 
Nota.- n: número de casos, N: total de casos, Tto: tratamiento Dd: Drogodependencias, n: número de casos, Psiq: 
Psiquiátrico, Fr: Frecuencia, p: nivel de significación, χ2estadístico de Chi cuadrado, gl: grados de libertad. 
 
7.1.4.FACTORES PSICOSOCIALES DE PROTECCIÓN PARA LA SALUD Y 
CALIDAD DE VIDA 
Las variables que se describen a continuación son continuas, por lo que las 
diferencias entre hombres y mujeres son diferencias de medias. Las prueba de 
contraste que se utilizanen función de la normalidad de las variables son la t de 
student,o la U de Mann-Whitney(Tabla 22). Las subescalas que no mostraron 
confiabilidad adecuada, no serán tenidas en consideración para el análisis. 
En la variable Afrontamiento, se ha optado por estandarizar las 
puntuaciones medias en un rango entre 0 a 100. Esta operación se hace con el 
fin de facilitar la comparación y la interpretación de los datos.  
El Afrontamiento total medio (M=45.6) es similar en hombres (M=45.0) y 
en mujeres (M=46.2). Se observan ligeras diferencias en afrontamiento 
conductual (M=57.6 en mujeres y M= 51.3 en hombres), pero no hay diferencias 
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significativas. El Afrontamiento emocional es mayor en hombres (M= 54.3%) 
que en mujeres (M=51.9%). 
En cuanto a la variable Apoyo social, los resultados descritos en la tabla 
22muestran que el Apoyo social estructural es bajo tanto en hombres como en 
mujeres (M= 5.8) (hombres M= 6.1 y mujeres M= 5.2). En cuanto al Apoyo 
funcional, la puntuación media total en la muestra de estudio es de nivel medio 
(R: 25-95; M= 65.9 puntos) (M=64.5 en hombres y M=68.7 en mujeres). El 
punto de corte de acuerdo a las normas de interpretación establecidas por los 
autores está en M=57 (Requena et al., 2007). 
El Apoyo emocional/informacional obtenido es de un nivel adecuado 
(M=24.4), aunque ligeramente inferior en hombres (M=23.8) que en mujeres 
(M=25.7). Según los autores el punto de corte para el Apoyo emocional es 
M=24. Las puntuaciones en Interacción social positiva son altas en referencia a 
los valores de corte (M=12). En mujeres la puntuación media enInteracción 
social es M=17.9, yen hombres M= 17.0. El Apoyo afectivo(M=10.6) es 
también ligeramente superior al punto de corte (M=9). En nigún caso se 
encontraron diferencias signifcativas. 
El Ajuste social medio en la muestra de estudio es M=33.4; tanto en 
hombres como en mujeres, y es ligeramente inferior a los valores considerados 
por los autores como adecuados o deseables que se corresponden con 
puntuaciones medias superiores a 34 e inferiores a 52(Bobes et al., 1998; Bosc 
et al., 1997). 
Si analizamos la variable Ajuste social por subescalas (Tabla 22), 
observamos bajas puntuaciones en el área de relaciones familiaresy relaciones 
sociales. Esta es una característica de la muestra de personas con VIH que 
acuden a Centros de Atención Psicosocial, tanto en hombres como en mujeres. 
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En cuanto a la Adherencia (Tabla 22), la puntuación media en nuestra 
muestra de estudio se considera baja (R: 25-95; M=71.4), tanto en hombres 
(M=71.4), como en mujeres (M=71.3), los valores están por debajo del punto de 
corte de (PD= 79) que define Remor para la adherencia óptima (Remor, 2002c, 
2003). Analizadas las subescalas no se observan diferencias significativas entre 
hombres y mujeres ni en Cumplimiento en la última semana, ni en los factores 
moduladores del cumplimento (Tabla 22), poniendo en evidencia un 
comportamiento similar en ambos sexos para esta variable. 
Tabla 22Factores psicosociales de protección para la salud en personas con VIH en 
TARGA que acuden a Centros de Atención Psicosocial en función del sexo 
 







 M DT M DT M DT  p 
Afrontamiento 
al VIH 
Afr. Emocional 0-100 54.8 14.0 56.2 13.8 51.9 14.3 -1.702** .089 
 Afr. Conductual  0-100 53.3 15.6 51.3 15.0 57.6 16.3 1.564* .112 
 Total afrontamiento  0-100 45.6 9.9 45.0 10.4 46.2 8.5 .353* .726 
Apoyo social ApS Estructural 0-10 5.8 4.8 6.1 5.0 5.2 4.3 -.779** .439 
 ApS Emocional 7-35 24.4 7.3 23.8 7.6 25.7 6.5 -.874** .382 
 Interacción  7-25 17.3 5.0 17.0 5.3 17.9 4.5 -.651** .515 
 Apoyo afectivo 3-15 10.2 4.1 10.2 4.1 10.3 4.1 .053** .958 
 ApS Funcional 19-95 65.9 18.4 64.5 19.1 68.7 17.2 .883* .380 
Ajuste social Relaciones 
familiares 
0-15 8.7 2.8 8.7 2.8 8.8 2.9 -.040** .968 
 Relaciones sociales 0-18 10.6 3.1 10.4 3.1 10.9 3.1 .699** .486 
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Con el fin de interpretar las estrategias de afrontamiento de manera 
independiente se analizan las frecuencias en cada uno de los ítems (Tabla 23). 
Se utilizan pruebas no paramétricas para el análisis de variables que no muestran 
una distribución normal. 
Tabla 23 Estrategias de afrontamiento en personas con VIH en TARGA que acuden a 
Centros de Atención Psicosocialen función del sexo 
Categoría Rango 




Prueba de  
contraste 
M DT M DT M DT Z p 
1. Pienso: “Esto lo tengo 
que superar…” 1 nunca-4 siempre 2.7 0.8 2.6 0.9 2.8 0.7 431.5 0.298 
2. Pienso: “Tiene algún 
aspecto positivo” 1 nunca-4 siempre 2.5 1.0 2.5 1.0 2.3 0.9 437.0 0.234 
3. Busco un sentido a mi 
enfermedad 1 nunca-4 siempre 2.2 1.0 2.4 1.0 1.9 0.9 357.0 0.040 
4. Intento no pensar en la 
enfermedad 1 nunca-4 siempre 2.6 1.0 2.6 1.0 2.6 1.0 497.0 0.903 
5. Intento encontrar en mi 
pasado una explicación 1 nunca-4 siempre 2.3 1.1 2.2 1.2 2.5 1.0 412.0 0.197 
6. Pienso: “Hay cosas 
peores” 1 nunca-4 siempre 2.2 1.0 2.2 0.9 2.2 1.0 496.0 0.891 
7. Pienso: “Esto ya pasará ” 1 nunca-4 siempre 2.3 1.0 2.3 1.0 2.2 1.0 496.0 0.892 
8. Busco información sobre 
lo que me pasa 1 nunca-4 siempre 2.5 1.1 2.4 1.1 2.7 1.1 421.0 0.250 
9. Busco ayuda en otras 
personas 1 nunca-4 siempre 2.7 1.1 2.6 1.1 2.8 0.9 453.5 0.476 
10. Intento solucionar los 
problemas 1 nunca-4 siempre 2.7 0.9 2.9 0.8 2.4 0.8 352.0 0.031 
11. Decido ir al médico 
inmediatamente 1 nunca-4 siempre 2.7 1.0 2.6 0.9 2.9 0.9 413.5 0.203 
12. Me distraigo con el 
trabajo 1 nunca-4 siempre 2.7 1.0 2.7 0.9 2.7 0.9 490.5 0.828 
13. Hago lo que me dicen 
los médicos 1 nunca-4 siempre 2.9 1.0 2.9 1.0 3.0 0.8 482.0 0.741 
14. Bebo o como cosas que 
me gustan 1 nunca-4 siempre 2.8 0.9 2.6 0.9 3.0 0.9 402.0 0.147 
15. Disfruto de cosas  1 nunca-4 siempre 2.0 0.9 2.0 0.9 2.0 1.0 505.5 0.994 
16. Hablo de ello con algún 
familiar o amigo/a 1 nunca-4 siempre 2.3 1.0 2.3 1.1 2.5 1.0 424.0 0.265 
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Categoría Rango 




Prueba de  
contraste 
M DT M DT M DT Z p 
17. No salgo de casa. Evito 
hablar** 4 nunca- 1siempre 2.8 1.1 2.7 1.1 3.1 0.9 396.0 0.133 
18. Acepto la situación. Me 
resigno 1 nunca-4 siempre 2.7 1.1 2.8 1.0 2.4 1.1 409.0 0.188 
19. Mantengo la esperanza. 
Me siento optimista 1 nunca 4 siempre 3.1 0.9 3.1 0.9 3.2 0.8 503.0 0.966 
20. Me siento culpable de 
lo que me pasa** 4 nunca-1siempre 3.0 1.1 3.0 1.1 3.0 1.1 504.0 0.983 
21. Expreso abiertamente 
mis sentimientos 1 nunca-4 siempre 2.5 0.9 2.6 0.9 2.5 1.0 476.0 0.684 
22. Cuando estoy triste, lo 
disimulo ante los demás 1 nunca-4 siempre 2.4 1.0 2.4 1.0 2.5 1.0 459.0 0.519 
23. No me siento pesimista 4 nunca-1siempre 2.8 1.0 2.9 1.0 2.6 0.9 417.5 0.225 
24. Hago bromas. Me río o 
ironizo 1 nunca-4 siempre 1.9 1.0 2.0 1.0 1.6 0.8 417.0 0.211 
Nota.-DT Desviación estándar, M: Media, Z: U de Mann-Whitneyp: nivel designificación, n: 
número de casos. 
 ** Como se explica en el apartado de metodología, los ítems 17, 20, y 23 han sido puntuados a la 
inversa para obtener una puntuación global positiva. 
 
Las mujeres muestran una tendencia significativamente menor que los 
hombres a utilizar estrategias de reevaluación (buscar un sentido a la 
enfermedad) o aproximación (buscar una solución a los problemas). No se 
observan diferencias significativas en las estrategias específicas analizadas, a 
excepción de las citadas. Los hombres tienden a aceptar la situación (M= 2.8) en 
mayor medida que las mujeres (M=2.4) y las mujeres no evitan hablar de ello 
(M=3.1) en mayor medida que los hombres (M =2.7). Las estrategias más 
utilizadas por hombres y mujeres son la actitud optimista, y no sentirse culpable, 
así como a la búsqueda activa de soluciones. 
En la tabla 24 se analizan las diferencias en Calidad de Vida entre 
hombres y mujeres en las personas con VIH en TARGA que acuden a los 
Centros de Atención Psicosocial.  
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Tabla 24CVRS en personas con VIH en TARGA que acuden a Centros de Atención 









M DT M DT M DT Z p 
Salud 0-4 1.7 1.0 1.7 1.0 1.7 1.0 -.034 .793 
Dolor 0-4 2.5 1.4 2.4 1.5 2.5 1.4 -.082 .935 
F. Física 0-12 8.8 2.9 8.3 3.0 9.8 2.8 -2.302 .021 
Actividad diaria 0-4 3.4 1.0 3.3 1.1 3.6 0.9 -1.100 .271 
F. Social 0-4 2.3 1.1 2.4 1.1 2.1 0.9 -.888 .374 
Energía 0-16 7.8 3.7 7.6 4.0 8.3 2.9 -.884 .377 
Distrés 0-16 10.1 3.9 10.4 3.8 9.4 4.1 -.685 .493 
F. Emocional 0-20 9.7 4.3 10.2 4.4 8.6 3.8 -1.263 .206 
F. Cognitiva 0-16 10.2 3.4 10.3 3.3 9.9 3.8 -.303 .762 
CV Percibida 0-4 2.4 1.0 2.4 1.0 2.5 1.1 -.688 .492 
Transición Salud 0-4 2.8 1.1 2.6 1.1 3.1 1.1 -1.797 .064 
Total CVRS 0-100 58.6 15.4 58.7 16.2 58.4 14.0 -.710* .943 
Nota.-F.: función, CV: calidad de vida, DE: Desviación estándar, M: Media, n: número de 
casos,Z: U de Mann-Whitney, p: nivel de significación, * t de student (t). 
 
La CVRS en la muestra de estudio es de M=58.6, lo cual se considera una 
puntuación baja, ya que la puntuación se ha estandarizado y el rango está entre 0 
y 100.El valor más aproximado de los aportados por Remor (2003) en el estudio 
de validación del cuestionario con una muestra de 100 personas en consultas 
externas hospitalarias,halla para la muestra de pacientes con VIHuna media de 
M=66.3 en CVRS (DT=13.5). 
El resultado essimilar en mujeres (M=58.4) y en hombres (M=58.7) tabla 
24. En cuanto a la Transición de salud o medida en que se percibe una mejora en 
el estado de salud en el último mes, la puntuación es mayor en mujeres que en 
hombres, aunque no llega a ser significativa. La Función de rol, o medida en que 
la salud interfiere en las tareas de la vida diaria es alta (M=3.4).  
Tesis Doctoral 
210 
Tabla 24CVRS en personas con VIH en TARGA que acuden a Centros de Atención 









M DT M DT M DT Z p 
Salud 0-4 1.7 1.0 1.7 1.0 1.7 1.0 -.034 .793 
Dolor 0-4 2.5 1.4 2.4 1.5 2.5 1.4 -.082 .935 
F. Física 0-12 8.8 2.9 8.3 3.0 9.8 2.8 -2.302 .021 
Actividad diaria 0-4 3.4 1.0 3.3 1.1 3.6 0.9 -1.100 .271 
F. Social 0-4 2.3 1.1 2.4 1.1 2.1 0.9 -.888 .374 
Energía 0-16 7.8 3.7 7.6 4.0 8.3 2.9 -.884 .377 
Distrés 0-16 10.1 3.9 10.4 3.8 9.4 4.1 -.685 .493 
F. Emocional 0-20 9.7 4.3 10.2 4.4 8.6 3.8 -1.263 .206 
F. Cognitiva 0-16 10.2 3.4 10.3 3.3 9.9 3.8 -.303 .762 
CV Percibida 0-4 2.4 1.0 2.4 1.0 2.5 1.1 -.688 .492 
Transición Salud 0-4 2.8 1.1 2.6 1.1 3.1 1.1 -1.797 .064 
Total CVRS 0-100 58.6 15.4 58.7 16.2 58.4 14.0 -.710* .943 
Nota.-F.: función, CV: calidad de vida, DE: Desviación estándar, M: Media, n: número de 
casos,Z: U de Mann-Whitney, p: nivel de significación, * t de student (t). 
 
La CVRS en la muestra de estudio es de M=58.6, lo cual se considera una 
puntuación baja, ya que la puntuación se ha estandarizado y el rango está entre 0 
y 100.El valor más aproximado de los aportados por Remor (2003) en el estudio 
de validación del cuestionario con una muestra de 100 personas en consultas 
externas hospitalarias,halla para la muestra de pacientes con VIHuna media de 
M=66.3 en CVRS (DT=13.5). 
El resultado essimilar en mujeres (M=58.4) y en hombres (M=58.7) tabla 
24. En cuanto a la Transición de salud o medida en que se percibe una mejora en 
el estado de salud en el último mes, la puntuación es mayor en mujeres que en 
hombres, aunque no llega a ser significativa. La Función de rol, o medida en que 
la salud interfiere en las tareas de la vida diaria es alta (M=3.4).  
Capítulo 7. Resultados 
211 
Las puntuaciones más bajas se dan en las subescalas de Funcionamiento 
emocional, (M=9.7), Energía (M=7.8), y funcionamiento social(M=2.3). Los 
hombres muestran una Función física más baja (M=8.3) que las mujeres 
(M=9.8) aunque las diferencias no son significativas. Por último el 
Funcionamiento emocional es algo inferior en mujeres (M=8.6) que en los 
hombres (M=10.2), y muy bajo en ambosgrupos. Remor (2003) obtuvo queel 
Funcionamiento emocional era M=10.8 (DT=2.3) 
 
7.1.5.CVRS EN FUNCIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS 
SOCIODEMOGRÁFICAS 
Para responder al segundo objetivo de la investigación se analizan las 
diferencias de medias en calidad de vida relacionada con la salud en función de 
las características sociodemográficas en personas que acuden a centros de 
atención psicosocial.Concretamente se comparan las puntuaciones medias de 
CVRS en función de edad, estado civil, estudios, situación laboral, situación 
residencial y relaciones familiares. La comparación se hace a través de análisis 
de diferencias de medias entre varias muestras independientes ANOVA. Los 
resultados se presentan en la tabla 25. 
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Tabla 25CVRS en personas con VIH en TARGA que acuden a Centros de Atención 
Psicosocial en función de las características sociodemográficas 
Variables Categoría N Fr (%) 
CVRS  Contraste de hipótesis 
M DT F p 
Edad 20-39 9 13.2 64.0 18.0 .611 .546 
40-49 35 51.5 59.6 16.1 gl=2  
50 o más 24 35.3 64.3 15.8   
Estado civil Soltero/a 45 66.2 63.5 16.5 1.220 .302 
Casado/a 7 10.3 54.6 15.9 gl=2  
Separado/a/divorciado/a/viudo/a 16 23.5 58.9 14.8   
Estudios Sabe leer/escribir 8 11.8 61.2 12.6 3.175 .030 
Primarios 20 30.8 56.2 18.3 gl=3  
Secundarios 34 50.0 61.7 13.7   
Universitarios 7 10.3 78.3 17.4   
Situación 
Laboral 
Trabajando/Parado 13 19.1 68.2 17.3 1.510 .228 
RGI/PNC 49 72.0 60.3 15.8 gl=2  
Sin ingresos 6 8.8 57.2 15.0   
Situación 
residencial 
Calle/albergue 13 19.1 54.5 19.3 2.872 .030 
Alojamiento social 21 30.9 58.9 16.1 gl=4  
Familia 8 11.8 71.6 16.1   
Alquiler 14 20.6 69.6 9.9   
Vivienda propia 12 17.6 67.5 13.6   
Relaciones 
familiares 
Sin hijos 38 55.9 67.3 17.1 1.260 .290 
Con hijos mayores 21 30.9 63.7 14.9 gl=2  
Con hijos menores 9 13.2 67.3 17.1   
Nota.-N: número total de sujetos, Fr: Frecuencias, CV: Calidad de vida, M: media, DT: 
Desviación estándar, p: nivel de significación, gl: grados de libertad, F: ANOVA. 
 
No se observan diferencias significativas en función de la edad, ni del 
estado civil, ni de la situación laboral ni de las relaciones familiares. La CVRS 
es significativamente más baja en personas con estudios primarios, que suponen 
el 30.8% (M=56.2) con respecto a personas con estudios universitarios que son 
el 10.3% (M=78.3).  
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Relaciones 
familiares 
Sin hijos 38 55.9 67.3 17.1 1.260 .290 
Con hijos mayores 21 30.9 63.7 14.9 gl=2  
Con hijos menores 9 13.2 67.3 17.1   
Nota.-N: número total de sujetos, Fr: Frecuencias, CV: Calidad de vida, M: media, DT: 
Desviación estándar, p: nivel de significación, gl: grados de libertad, F: ANOVA. 
 
No se observan diferencias significativas en función de la edad, ni del 
estado civil, ni de la situación laboral ni de las relaciones familiares. La CVRS 
es significativamente más baja en personas con estudios primarios, que suponen 
el 30.8% (M=56.2) con respecto a personas con estudios universitarios que son 
el 10.3% (M=78.3).  
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En cuanto a la situación residencial, las personas que viven en la calle o en 
albergue (19.1%) tienen peor CVRS (M=54.4) que las que viven en vivienda 
propia (M=67.5) o con la familia (M=71.6). Estas diferencias son 
estadísticamente significativas. 
 
7.1.6.CVRS EN FUNCIÓN DEFACTORES PSICOSOCIALES DE RIESGO 
A continuación se analizan las diferencias en CVRS en la muestra de 
estudio en función de las variables consideradas como factores psicosociales de 
riesgo para la salud: comorbilidad psiquiátrica y/o drogodependencias, exclusión 
social y consumo de drogas(Tabla 26). 
Tabla 26CVRS en personas con VIH en TARGA que acuden a Centros de Atención 
Psicosocial en función de Factores psicosociales de riesgo 
Variable Categoría N 
CVRS Contraste de hipótesis 
M DT F P 
Comorbilidad Tto VIH 21 64.8 12.4 3.194 
gl=2 
.048 
Tto Pisq 24 53.5 12.2 
Tto Dd 23 58.3 19.0 
Exclusión social Leve 28 64.2 12.4 3.426 
gl=2 
.038 
Moderada 27 55.4 15.9 
Grave 13 53.3 17.4 
Consumo de drogas1 
 
No 18 60.3 16.6 1.514 
gl=2 
.232 
Cannabis/alcohol 17 53.8 12.9  
Heroína/cocaína 11 64.4 20.1   
Nota.- n: número de casos, p: nivel de significación, M: media, DT: Desviación estándar, Dd: 
drogodependencias, Psiq: psiquiátrico,F: ANOVA, gl: grados de libertad. 
1En esta variable el número de sujetos es n= 46, pues solo se tienen en cuenta los hombres de 
la muestra de estudio. 
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Las personas con infección por VIH con comorbilidad psiquiátrica y las 
personas con comorbilidad por drogodependencias, tienen peor CVRS que las 
personas con infección por VIHsin comorbilidad y estas diferencias son 
significativas. Las personas con VIH en tratamiento por VIH sin otro 
tratamiento psiquiátrico o por drogodependencias, muestran los niveles más 
altos de CVRS (M= 64.8) dentro de este grupo. Las personas con comorbilidad 
psiquiátrica muestran la media de CVRS más baja (M=53.5), incluso por debajo 
de las personas con comorbilidad por drogodependencias (M=58.3).  
Las personas con exclusión social leve tienen niveles superiores de CVRS 
(M=64.2) que las personas en situación de exclusión grave; las cuales tienen los 
niveles más bajos de CVRS (M=53.3) en la muestra bajo estudio. También estas 
diferencias son significativas. 
No se han hallado diferencias significativas en función de consumo de 
drogas en los hombres de este estudio. Sí es llamativo que los hombres con 
consumo de heroína y cocaína tienen mejor CVRS media (M=64.4) que las 
personas que no consumen drogas (M=60.3). También llama la atención la baja 
CVRS en consumidores de cannabis/alcohol (M=53.8). 
 
7.1.7.CVRS EN FUNCIÓN DE FACTORES PSICOSOCIALES DE 
PROTECCIÓN PARA LA SALUD 
Se miden las diferencias en CVRS en función de los niveles establecidos 
de Adherencia, Apoyo social, Afrontamiento y Ajuste social; variables que 
consideramos factores protectores para la salud. Las diferencias son 
significativas en Adherencia, Afrontamiento conductualy Ajuste social y no se 
observan diferencias significativas en Apoyo social estructural, Apoyo social 
funcional y Afrontamiento emocional. 
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Respecto a la Adherencia, observamos que las personas con adherencia 
estricta (36.8%) muestran una CVRS (M=64.2) significativamente superior a las 
personas con baja adherencia (M=53.6) (Tabla 27). 
En referencia al Apoyo social (Tabla 27), no se observan diferencias 
significativas en CVRS en Apoyo social funcional y estructural. Las personas 
con mayor apoyo estructural (6.8%) tienen una mejor CVRS (M=67.4) que las 
personas con apoyo estructural bajo (45.6%) o muy bajo (39.7%) con una CVRS 
menor en ambos casos, aunque no se da significación estadística. 
Las diferencias en CVRS son significativas en función del nivel de Ajuste 
social (Tabla 27), entre el grupo de mayor adaptación (M=64.5), la CVRS es 
significativamente superior, respecto a los otros dos grupos. 
En las distintas dimensiones de Afrontamiento las personas que presentan 
mayor frecuencia de Afrontamiento conductual tienen significativamente mayor 
CVRS media (M=64.7) que las personas que lo utilizan algunas veces (M=55.7) 
o las 3 personas que no utilizan nunca estrategias de Afrontamiento conductual 
(M=44.0). Las personas que utilizan Afrontamiento emocional con frecuencia 
tienen mayor CVRS (M=61.5) en comparación con el grupo queutiliza estas 
estrategias a veces, que obtienen una CVRS más baja con una media de 
(M=54.4). 
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Tabla 27CVRS en personas con VIH en TARGA que acuden a Centros de Atención 
Psicosocial en función de Factores psicosociales de protección para la salud 
Variable Grupos de corte N Fr 
CVRS Contraste de hipótesis1 
M DT  p 
Adherencia Estricta (PD>79) 25 36.8 64.2 16.8 3.397* 
gl=2 
.040 
Intermedia PD71-PD79 16 23.5 58.2 10.2  
Baja PD<71 27 39.7 53.6 15.3   
Afrontamiento 
emocional 
Siempre 2 2.9 81.5 10.6 6.842** 
gl=2 
.039 
Con frecuencia 38 55.9 60.4 16.8  
A veces 28 41.2 54.8 12.3   
Afrontamiento 
conductual 
Con frecuencia 44 64.7 64.7 16.7 2.230* 
gl=2 
.043 
A veces 21 30.9 55.7 11.8  
Nunca 3 4.4 44.0 16.3   
Apoyo social 
Funcional 
Mayor o igual que 57 47 69.1 59.2 17.1 -.476*** 
gl=1 
.636 
menor que 57 21 31.9 57.3 10.6  
Apoyo estructural Muy alto (>10) 10 6.8 67.4 10.8 4.487** 
gl=2 
.106 
Bajo (5-10) 31 45.6 56.3 15.6  
Muy bajo (<5) 27 39.7 58.0 15.9   
Ajuste Social Adaptación (35-55) 29 42.6 64.5 15.4 8.106* 
gl=2 
.006 
Desadaptación 26 38.6 52.3 16.3  
Desadaptación patente 13 19.1 58.5 5.7   
Nota.-N: número de sujetos, M: media, DT: Desviación típica, p: nivel de significación. 
1 Se emplea como prueba de contraste * ANOVA (F), ** prueba de Kruskal-Wallis (χ2), *** t 
de student (t). 
 
En el caso del afrontamiento, además de analizar las subescalas 
conductual y emocional, también se describe a través de cada uno de los ítems 
de la escala. En la tabla 28se observan las diferencias de medias en CVRS en 
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En el caso del afrontamiento, además de analizar las subescalas 
conductual y emocional, también se describe a través de cada uno de los ítems 
de la escala. En la tabla 28se observan las diferencias de medias en CVRS en 
función de la frecuencia de utilización de cada una de las estrategias de 
Afrontamiento. 
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Tabla 28CVRS y Estrategias de Afrontamiento en personas con VIH en TARGA que 
acuden a Centros de Atención Psicosocial 





Prueba de  
contraste 
M DT M DT M DT M DT χ2 p 
1. Pienso: “Esto lo tengo que 
superar” 40.6 20.3 58.0 15.7 60.7 11.4 63.4 18.5 7.105 .069 
2. Pienso: “Tiene algún aspecto 
positivo” 53.2 11.3 54.6 16.5 63.4 16.1 60.2 16.4 5.335 .149 
3. Busco un sentido a mi 
enfermedad 51.2 16.4 60.1 8.1 61.4 15.7 71.4 12.7 10.620 .014 
4. Intento no pensar en la 
enfermedad 55.4 13.1 62.5 13.9 61.0 18.0 53.7 15.1 3.208 .361 
5. Intento encontrar en mi pasado 
una explicación 61.3 15.1 61.5 8.6 55.0 16.1 57.8 20.0 2.044 .563 
6. Pienso: “Hay cosas peores” 60.4 15.8 60.6 10.6 57.1 14.4 54.0 29.2 1.569 .671 
7. Pienso: “Esto ya pasará ” 58.1 15.2 53.8 13.8 57.3 15.5 74.1 12.5 10.619 .014 
8. Busco información sobre lo 
que me pasa 52.5 15.0 55.4 15.3 57.6 14.0 69.3 13.7 13.828 .003 
9. Busco ayuda en otras personas 55.3 17.2 58.3 18.2 58.3 13.5 61.9 14.8 1.993 .574 
10. Intento solucionar los 
problemas 54.6 14.2 55.6 13.8 61.3 15.6 58.6 18.8 1.047 .790 
11. Decido ir al médico  57.4 14.8 58.7 14.1 60.0 14.1 57.2 20.3 .699 .873 
12. Me distraigo  64.1 15.9 59.5 14.1 56.6 14.5 59.4 20.2 .951 .813 
13. Hago lo que me dicen los 
médicos 45.9 12.9 52.4 12.9 58.6 13.0 66.3 13.3 16.140 .001 
14. Bebo o como cosas que me 
gustan 44.0 13.2 61.1 14.4 61.8 15.6 56.6 14.6 8.288 .040 
15. Disfruto de cosas  52.1 14.7 59.7 14.9 63.0 14.0 74.4 14.3 12.864 .005 
16. Hablo de ello con algún 
familiar o amigo/a 55.6 10.2 62.3 16.4 58.6 13.3 56.7 22.6 2.592 .459 
17. Salgo de casa. No Evito 
hablar** 53.2 14.8 52.0 14.7 58.1 12.7 65.4 16.3 7.854 .049 
18. Acepto la situación. Me 
resigno 68.9 15.5 55.9 15.8 56.8 10.9 56.8 18.3 6.785 .079 
19. Mantengo la esperanza. Me 
siento optimista 59.3 3.5 47.3 14.9 55.7 13.3 66.1 15.3 12.506 .006 
20. No me siento culpable de lo 
que me pasa** 50.4 17.6 58.8 16.8 56.2 13.9 62.0 15.0 2.531 .470 
21. Expreso abiertamente mis 
sentimientos 50.9 12.4 59.6 13.5 59.3 13.3 63.1 25.4 5.933 .115 
22. Cuando estoy triste, lo 
disimulo ante los demás 58.8 19.0 62.0 11.5 59.3 11.2 50.6 22.8 5.800 .122 
23. No Me desespero, no me 
siento pesimista** 51.4 13.7 51.0 16.3 57.8 10.0 70.1 17.5 13.052 .005 
24. Hago bromas. Me río o 
ironizo 53.1 12.4 58.5 15.8 66.4 16.7 74.2 14.8 11.681 .009 
Nota.-M: media, DE: Desviación estándar, p: nivel de significación, (χ2) prueba de Kruskal-
Wallis, **cambio de enunciado para correlacionarlo en la misma línea que las demás estrategias, en 
positivo. 
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Se observan diferencias significativas en CVRS con un nivel de p<0.01 en 
función de la utilización frecuente de las siguientes estrategias: ser optimista, no 
ser pesimista, hacer bromas, hacer todo lo que dicen los médicos, disfrutar de la 
vida y buscar información. 
También se dan diferencias significativas (p<0.05) en las siguientes 
estrategias cognitivas y conductuales de distracción: pensar que ya pasará, beber 
y comer con placer, salir de casa y no evitar.  
En el Afrontamiento activo cognitivo, las personas que nunca piensan que 
lo tienen que superar, tienen peor CVRS que las personas que utilizan esta 
estrategia con frecuencia o siempre. Las personas que nunca utilizan la 
estrategia de buscar un sentido a su enfermedad tienen peor CVRS que las 
personas que siempre la empelan. Las personas que piensan siempre que la 
enfermedad ya pasará tienen significativamente mejor CVRS que las personas 
que utilizan esta estrategia, a veces, con frecuencia o nunca. 
En Afrontamiento activo conductual, las personas que siempre buscan 
información tienen mejores valores de CVRS que las personas que nunca o a 
veces utilizan esta estrategia. Las personas que siempre cumplen las 
prescripciones médicas tienen mejor CVRS que las personas que la cumplen 
solo “a veces” o “nunca”. Las personas que nunca comen o beben lo que les 
gusta tienen peor CVRS que las que lo hacen a veces o con frecuencia. Las 
personas que nunca disfrutan tienen menor valor de CVRS que las que disfrutan 
siempre. Las personas que nunca evitan salir de casa tienen mejor CVRS que las 
personas que evitan salir de casa. 
Por último, en Afrontamiento activo emocional, las personas que se 
sienten optimistas siempre tienen puntuaciones más altas en CVRS que aquellas 
que solo se sienten a veces o con frecuencia. Las que nunca se sienten 
pesimistas tienen mejor CVRS que los demás grupos. Las personas que hacen 
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bromas sobre su enfermedad con frecuencia o siempre tienen mejor CVRS que 
las que no hacen nunca bromas sobre su enfermedad.  
 
7.2.ANÁLISIS COMPARATIVOS DE LOS FACTORES 
PSICOSOCIALES DE PROTECCIÓN PARA LA LA SALUD 
En este apartado se contrastará la influencia de variables predictivas: 
comorbilidad psiquiátrica/drogodependencias, exclusión social y consumo de 
drogas en las variables CVRS, Adherencia, Afrontamiento, Apoyo social, y 
Ajuste social a través de la comparación entre grupos. 
Para comprobar el tercer objetivo se analizan las variables de estudio en 
función de la comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias. 
 
7.2.1.COMORBILIDAD PSIQUIÁTRICA O POR DROGODEPENDENCIAS. 
Recordemos que la muestra de estudio está compuesta por 68 personas, 
que se agrupan en 3 categorías de acuerdo a la presencia o no de 
comorbilidades: 
  Personas con Tratamiento antirretroviral (N=21; 30.9%). 
 Personas conTratamiento antirretroviral y tratamiento psiquiátrico (N= 
24; 35.3%).  
 Personas conTratamiento antirretroviral y tratamiento sustitutivo de 
mantenimiento paradrogodependencias (N=23; 33.8%). 
Interesa analizar si hay diferencias entre cada una de las categorías 
definidas en función de las variables de estudio: Adherencia, Afrontamiento, 
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Apoyo social y Ajuste social,en función de la presencia de comorbilidad 
psiquiátrica o por drogodependencias. Para ello se utiliza el ANOVA, y pruebas 
no paramétricas en algunas de las subescalas de los test que no cumplen los 
criterios de normalidad(Kruskal & Wallis, 1952, 1953). 
Se analiza la comorbilidad en tres categorías: ausencia de comorbilidad, 
comorbilidad psiquiátrica, y comorbilidad por drogodependencias. 
La CVRS se analiza en cada una de las subescalas, mostrando una 
diferencia significativa en la Función emocional, definida en relación con la 
presencia de emociones positivas como sentirse feliz o calmado, y emociones 
negativas como sentirse nervioso o nerviosa, o triste. Las personas del grupo sin 
comorbilidad tienen una Función emocional mediasignificativamente mayor 
(M=11.6) que las personas del grupo de comorbilidad psiquiátrica, que tienen 
una Función emocional baja (M=7.5).  
También se observan diferencias significativas en Transición de la salud. 
Las personas sin comorbilidades tienen mejor CVRS (M=3.1) que las personas 
en tratamiento con drogodependencias (M=2.4) (Tabla 29). 
Si se observan diferencias en Salud general, y Calidad de vida percibida y 
estas diferencias no son significativas aunque indican que las personas sin 
comorbilidad tienen mejor Calidad de vida percibida, mejor Salud general, y 
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Tabla 29 Factores psicosociales de protección para la salud en función de la 
comorbilidad psiquiátrica o por drogodepedencias 









M DT M DT M DT χ2 p 
CVRS Salud 0-4 2.1 0.8 1.5 0.8 1.6 1.1 5.724 .057 
Dolor 0-4 2.5 1.4 2.5 1.4 2.4 1.6 .004 .998 
 Función física 0-12 9.6 2.6 8.3 3.0 8.7 3.1 2.326 .313 
 Función de rol  0-4 3.5 1.1 3.2 1.2 3.5 0.8 1.720 .423 
Función social 0-4 2.1 0.9 2.3 1.1 2.6 1.2 1.055 .590 
Energía 0-12 8.9 2.7 6.8 3.5 7.8 4.4 3.651 .161 
Función emocional 0-16 11.6 3.2 7.5 3.4 10.2 5.1 10.973 .004 
Distrés 0-16 10.2 4.0 9.7 3.8 10.4 4.2 .299 .861 
 Función cognitiva 0-15 11.0 3.5 9.3 3.1 10.3 3.9 2.315 .314 
CV percibida 0-4 2.8 0.6 2.5 1.0 2.0 1.2 5.907 .052 
Trans salud 0-4 3.1 1.1 2.8 1.1 2.4 1.1 6.650 .036 
Adherencia Cumplimiento 3-18 14.5 1.0 13.8 2.0 10.5 4.9 9.737 .008 
Factores moduladores 3-15 14.4 1.1 12.5 3.6 10.2 5.1 8.937 .011 
Afrontamiento 
VIH 
Afrontamiento Emocional 0-100 54.2 14.8 55.9 12.1 54.2 15.6 .387 .824 
Afrontamiento Conductual 0-100 60.3 11.6 51.5 16.5 48.8 16.3 6.255* .044 
Apoyo Social Apoyo social estructural 0-10 6.7 4.5 5.8 5.1 5.0 4.9 3.453 .178 
Apoyo social emocional 12-40 26.1 5.4 25.3 6.8 22.1 8.8 3.210 .201 
Interacción social positiva 4-20 18.2 4.3 17.7 5.5 15.9 4.1 3.053 .217 
Apoyo social instrumental 4-20 13.6 4.7 15.4 4.9 12.1 6.1 4.027 .134 
Apoyo afectivo 3-14 11.0 3.0 10.4 4.1 9.4 4.9 .488 .784 
Ajuste Social Relaciones familiares 0-15 9.8 2.5 8.6 2.7 7.8 2.9 5.640 .060 
Relaciones sociales 0-18 11.1 2.5 10.5 3.2 10.2 3.5 .836 .658 
Interés cultural 0-9 4.8 2.1 4.0 2.5 3.5 2.6 2.497 .287 
Total Adherencia total 25-89 76.9 7.2 73.2 10.8 64.4 19.4 4.994* .010 
Afrontamiento 0-100 47.1 7.7 44.8 9.0 45.1 12.1 .370* .692 
ApS funcional 19-95 68.9 14.1 68.5 18.4 59.6 21.7 1.613* .207 
ApS estructural 0-20 6.7 4.4 5.8 5.0 5.0 4.9 .660* .520 
Ajuste social 0-55 36.5 7.4 32.6 8.5 31.5 9.0 2.194* .120 
CVRS 0-100 64.8 12.4 53.5 12.2 58.3 19.0 3.149* .048 
Nota.-n: número de sujetos, M: media, DT: Desviación típica, p: nivel de significación, (χ2) 
prueba de Kruskal-Wallis, Trans: transición, ApS: Apoyo social *ANOVA de un factor, las 
puntuaciones de las escalas totales si siguen una distribución normal.  
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En cuanto a la Adherencia, el grupo de tratamiento de drogodependencias 
tiene puntuaciones significativamente mas bajas que los otros dos grupos. Esto 
es así tantopara la escala totalcomo para la subescala de Cumplimiento en 
elúltimo mes y la subescala de de Factores moduladores del mismo.Solamente 
se da Adherencia adecuada (por encima de M=79) en el grupo sin comorbilidad. 
El Afrontamiento conductual, referido a las estrategias conductuales 
dirigidas a solucionar el problema (la enfermedad en este caso), es 
significativamente menos utilizado en personas con comorbilidad por 
drogodependencias (M=48.8) y por tratamiento psiquiátrico (M=51.5) que en 
personas sin comorbilidad (M=60.3). En este estudio no se hallan diferencias 
significativas en las dimensiones psicosociales de Afrontamietno Emocional o 
Afrontamiento considerado de manera global; tampoco se hallan diferencias 
significativas enApoyo social y Ajuste social en función de la comorbilidad 
psiquiátrica o por drogodependencias (Tabla 29).  
Las personas en tratamiento por drogodependencias muestran 
puntuaciones más bajas que los otros grupos en Ajuste social, especialmente en 
lo referente a las relaciones familiares, pero estas diferencias no son 
significativas(Tabla 29).  
Los resultados descritos anteriormente pudieran estar condicionados por la 
variable consumo de drogas. Muchas personas en tratamiento psiquiátrico, o del 
grupo de drogodependencias, incluso del grupo sin comorbilidad, puede que 
consuman drogas en la actualidad. A continuación a través de una tabla de de 
contingencias se relaciona el consumo de drogas en la actualidad con la 
comorbilidad psiquiátrica. En la tabla 30 se recogen los resultados, laspersonas 
con tratamiento psiquiátrico tienen más probabilidad de consumir cannabis y/o 
alcohol (45.8%) y las personas del grupo de tratamiento con metadona tienen 
más probabilidad de consumir heroína y cocaína (39.2%). Entre las personas sin 
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comorbilidad, el 71.4% de ellas no consumen drogas. De las 14 personas que 
consumen heroína, 9 personas están en tratamiento de drogodependencias.  
Tabla 30 Diferencias en consumo de drogas en función de la comorbilidad 
psiquiátrica o por drogodependencias 













No consumo 34 50.0 15 71.4 12 50.0 7 30.4 15.731 .003 
Cannabis/alcohol 20 29.4 2 9.5 11 45.8 7 30.4 gl=2  
Heroína/cocaína 14 20.6 4 19.1 1 4.2 9 39.2   
Nota.- n: número de casos, N: total de casos, Fr. Frecuencias, p: Prueba de significación, χ2: 
estadístico de chi cuadrado. 
Posteriormente se analizan las estrategias de Afrontamiento demanera 
independiente.No se observan diferencias significativas en cada una de las 
estrategias (Tabla 31),a excepción de la estrategia disimular los sentimientos,la 
cual es menor en las personas sin comorbilidad. Las personas sin comorbilidad 
tienden más a buscar información, buscar ayuda, hablar de la enfermedad con 
algún familiar, no ocultar y no sentirse pesimista.La única estrategia en la que se 
observan diferencias significativas en función de la comorbilidad psiquiátrica 
y/o por drogodependencias es la estrategia de ocultación de los sentimientos de 
tristeza, que es menor en personas sin comorbilidad (M=2.0) que en personas 
con comorbilidad psiquiátrica (M=2.7) o por drogodependencias (M=2.6). 
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Tabla 31 Diferencias en estrategias de afrontamiento en función del grado de 
comorbilidadpsiquiátrica o por drogodependencias 
Estrategias de Afrontamiento 
Total Tto VIH Tto Psiq Tto Dd Prueba contraste 
M DT M DT M DT M DT χ2 p 
1. Pienso “Tengo que superarlo por mí 
mismo” 2.7 0.8 2.8 0.7 2.7 0.9 2.5 0.9 1.109 .574 
2. Pienso “ Tiene algún aspecto positivo” 2.5 1.0 2.3 1.1 2.4 1.1 2.7 0.8 1.178 .555 
3. Busco un sentido a mi enfermedad 2.2 1.0 2.4 1.1 2.1 0.9 2.2 1.1 .611 .737 
4. Intento no pensar  2.6 1.0 2.5 0.8 2.6 1.1 2.7 1.1 .660 .719 
5. Intento encontrar una explicación 2.3 1.1 2.0 1.1 2.5 1.0 2.4 1.3 2.250 .324 
6. Pienso: “Hay cosas peores” 2.2 1.0 1.9 0.9 2.2 1.0 2.5 0.9 4.539 .103 
7. Pienso: “Esto ya pasará ” 2.2 1.0 2.1 0.9 2.2 1.1 2.5 1.0 1.597 .450 
8. Busco información  2.3 1.0 2.9 1.1 2.3 1.1 2.3 1.1 3.931 .140 
9. Busco ayuda  2.7 1.0 2.9 0.9 2.8 1.1 2.4 1.2 2.346 .309 
10. Intento solucionar  2.7 0.9 2.9 0.8 2.7 0.9 2.8 0.9 .613 .736 
11. Decido ir al médico  2.7 0.9 2.8 0.8 2.7 1.0 2.8 1.0 .334 .846 
12. Me distraigo  2.7 0.9 2.8 0.9 2.5 0.8 2.8 0.9 1.343 .511 
13. Cumplo prescripciones médicas 2.9 1.0 3.2 0.8 2.8 0.9 2.9 1.2 2.114 .347 
14. Bebo /como lo que me gusta 2.8 0.9 3.0 0.7 2.6 0.9 2.7 1.0 1.239 .538 
15. Disfruto de cosas  2.0 1.0 2.2 0.9 2.0 1.0 2.1 1.0 1.355 .508 
16. Hablo con familiar o amigo/a 2.3 1.0 2.6 1.0 2.4 1.0 2.1 1.2 2.352 .309 
17. Salgo de casa. No evito hablar** 2.8 1.1 3.2 1.0 2.9 0.9 2.4 1.3 5.310 .070 
18. Acepto la situación. Me resigno 2.7 1.1 2.5 1.1 2.7 1.0 2.7 1.1 .567 .753 
19. Me siento optimista 3.1 0.9 3.4 1.0 2.9 0.7 3.1 0.8 2.436 .296 
20. No me siento culpable ** 3.0 1.1 3.1 1.1 3.3 1.0 2.8 1.1 1.779 .411 
21. Me expreso abiertamente  2.5 0.9 2.6 0.9 2.5 0.9 2.6 0.9 .349 .840 
22. Disimulo tristeza ante los demás 2.4 0.9 2.0 0.8 2.7 1.0 2.6 1.1 6.029 .049 
23. No Me desespero, no me siento 
pesimista** 2.8 0.9 3.1 0.8 2.7 0.9 2.6 1.2 2.535 .282 
24. Hago bromas. Me río o ironizo 1.9 1.0 2.2 1.0 1.6 0.9 1.8 0.9 4.754 .093 
Nota.-n: número total de sujetos, M: media, DT: Desviación estándar, p: Prueba de significación, (χ2) 
prueba de Kruskal-Wallis, **cambio de enunciado para correlacionarlo en la misma línea que las 
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1. Pienso “Tengo que superarlo por mí 
mismo” 2.7 0.8 2.8 0.7 2.7 0.9 2.5 0.9 1.109 .574 
2. Pienso “ Tiene algún aspecto positivo” 2.5 1.0 2.3 1.1 2.4 1.1 2.7 0.8 1.178 .555 
3. Busco un sentido a mi enfermedad 2.2 1.0 2.4 1.1 2.1 0.9 2.2 1.1 .611 .737 
4. Intento no pensar  2.6 1.0 2.5 0.8 2.6 1.1 2.7 1.1 .660 .719 
5. Intento encontrar una explicación 2.3 1.1 2.0 1.1 2.5 1.0 2.4 1.3 2.250 .324 
6. Pienso: “Hay cosas peores” 2.2 1.0 1.9 0.9 2.2 1.0 2.5 0.9 4.539 .103 
7. Pienso: “Esto ya pasará ” 2.2 1.0 2.1 0.9 2.2 1.1 2.5 1.0 1.597 .450 
8. Busco información  2.3 1.0 2.9 1.1 2.3 1.1 2.3 1.1 3.931 .140 
9. Busco ayuda  2.7 1.0 2.9 0.9 2.8 1.1 2.4 1.2 2.346 .309 
10. Intento solucionar  2.7 0.9 2.9 0.8 2.7 0.9 2.8 0.9 .613 .736 
11. Decido ir al médico  2.7 0.9 2.8 0.8 2.7 1.0 2.8 1.0 .334 .846 
12. Me distraigo  2.7 0.9 2.8 0.9 2.5 0.8 2.8 0.9 1.343 .511 
13. Cumplo prescripciones médicas 2.9 1.0 3.2 0.8 2.8 0.9 2.9 1.2 2.114 .347 
14. Bebo /como lo que me gusta 2.8 0.9 3.0 0.7 2.6 0.9 2.7 1.0 1.239 .538 
15. Disfruto de cosas  2.0 1.0 2.2 0.9 2.0 1.0 2.1 1.0 1.355 .508 
16. Hablo con familiar o amigo/a 2.3 1.0 2.6 1.0 2.4 1.0 2.1 1.2 2.352 .309 
17. Salgo de casa. No evito hablar** 2.8 1.1 3.2 1.0 2.9 0.9 2.4 1.3 5.310 .070 
18. Acepto la situación. Me resigno 2.7 1.1 2.5 1.1 2.7 1.0 2.7 1.1 .567 .753 
19. Me siento optimista 3.1 0.9 3.4 1.0 2.9 0.7 3.1 0.8 2.436 .296 
20. No me siento culpable ** 3.0 1.1 3.1 1.1 3.3 1.0 2.8 1.1 1.779 .411 
21. Me expreso abiertamente  2.5 0.9 2.6 0.9 2.5 0.9 2.6 0.9 .349 .840 
22. Disimulo tristeza ante los demás 2.4 0.9 2.0 0.8 2.7 1.0 2.6 1.1 6.029 .049 
23. No Me desespero, no me siento 
pesimista** 2.8 0.9 3.1 0.8 2.7 0.9 2.6 1.2 2.535 .282 
24. Hago bromas. Me río o ironizo 1.9 1.0 2.2 1.0 1.6 0.9 1.8 0.9 4.754 .093 
Nota.-n: número total de sujetos, M: media, DT: Desviación estándar, p: Prueba de significación, (χ2) 
prueba de Kruskal-Wallis, **cambio de enunciado para correlacionarlo en la misma línea que las 
demás estrategias, en positivo. 
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Las estrategias de ser optimista, no ser pesimista y no sentirse culpable, 
cumplir las prescripciones médicas y no evitación, se dan menos en presencia de 
comorbilidad psiquiátrica y por drogodependencias, aunque no hay significación 
estadística. 
Para comprobar el cuarto objetivo se analizan las variables de estudio en 
función del nivel de exclusión social. 
 
7.2.2.EXCLUSIÓN SOCIAL 
Para comprobar este objetivo se agrupan los sujetos en 3 categorías (Tabla 
32). La exclusión, como se ha explicado anteriormente, se ha definido por la 
conjunción de variables de ingresos y de vivienda. De esta manera se conforman 
tres grupos de comparación: 
 Personas en exclusión social leve (N= 28; 40.0%) tienen trabajo, o en 
su defecto tienen apoyo económico o familiar, y/o con vivienda propia 
o en alquiler. 
 Personas con exclusión social moderada. No tienen trabajo, no tiene 
apoyo familiar y viven en alojamiento social (N=27; 38.6%) tienen 
Pensión Contributiva o Renta de Garantía de Ingresos. 
 Personas conexclusión socialgrave: personas sin vivienda y/o sin 
ingresos (N= 13; 18.6%). 
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Tabla 32 Distribución de las categorías de la exclusión social en función de la 

























































Leve  13 15 0  14 10 4 0 0 
Moderada  0 26 1  0 0 21 2 4 
Grave  0 8 5  0 0 0 13 0 
Nota.- RGI: Renta de garantía de ingresos, PNC: Pensión no contributiva. 
Las personas en situación de exclusión socialgrave tienen peor CVRS en 
la escala generaly en las subescalas de Salud, Función física, Función emocional 
y mejor Calidad de vida percibida (Tabla 33). 
En las personas en situación de exclusión social grave la CVRS es baja 
principalmente en las subescalas Salud general percibida (M =1.4) y Calidad de 
vida percibida (M=1.5) a diferencia de las personas en exclusión social leve 
(Tabla 33). Sin embrago a mayor exclusión no disminuye el funcionameinto 
físico, ya que las personas en situación de exclusión social grave tienen menos 
limitaciones en funcionamiento físico (M=9.2) que las personas en situación de 
exclusión social moderada (M=7.7). 
Otro aspecto diferencial en la CVRS en función del nivel de exclusión 
social es el Funcionamiento emocional, definido tanto por la presencia mayor o 
menor de emociones positivas(sentirse feliz, calmado y en paz) y la presencia 
mayor o menor de emociones negativas (tristeza, irritación, nerviosismo). Las 
personas en situación de exclusión social grave (M=8.6) y exclusión social 
moderada (M=8.8) tienen peor funcionamiento emocional que las personas en 
situación de exclusión socialleve (M=10.9). 
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Por último, llama la atención que las personas en situación de exclusión 
social leve muestran un Funcionamiento socialespecialmente bajo (M=1.8), y 
significativamente inferior al hallado en las personas con exclusión social 
moderada o grave, y estas diferencias son significativas 
Tabla 33Factores psicosociales de protección para la salud en función del grado de 
exclusión. 
Nota.-n: número de sujetos, F: Función, M: media, DT: Desviación típica, p: nivel de significación, 
(χ2) prueba de Kruskal-Wallis, CV: calidad de vida, Trans: transición, ApS: Apoyo social * ANOVA de un 
factor, las puntuaciones de las escalas totales si siguen una distribución normal.  
Variable Categoría Rango 









M DT M DT M DT χ2 p 
CVRS Salud 0-4 1.9 0.8 1.6 0.9 1.4 1.4 5.997 .050 
Dolor 0-4 2.5 1.2 2.4 1.5 2.4 1.8 .023 .989 
F. Física 0-12 9.7 2.4 7.7 3.3 9.2 2.5 8.035 .018 
Función de rol 0-4 3.5 1.0 3.2 1.2 3.7 0.6 1.073 .585 
F. social 0-4 1.8 0.5 2.8 1.2 2.6 1.3 12.752 .002 
Energía 0-12 8.5 2.8 7.4 4.4 7.1 3.7 3.082 .149 
F. emocional 0-20 10.9 3.8 8.8 4.0 8.6 5.7 7.268 .026 
Distrés 0-12 10.2 4.2 10.0 3.6 10.0 4.2 1.473 .479 
F. cognitivo 0-16 11.0 3.0 9.6 3.7 9.4 3.8 1.886 .390 
CV percibida 0-4 2.8 0.7 2.4 1.0 1.5 1.3 11.168 .004 
Trans salud 0-4 3.0 1.1 2.7 1.1 2.2 1.2 1.951 .373 
Adherencia Cumplimiento 3-18 14.1 1.3 13.1 3.5 9.1 1.5 7.279 .026 
Fact moduladores 3-15 14.3 1.0 12.0 4.3 7.9 4.7 9.578 .008 
Afront.VIH Afront. 
Emocional 0-100 54.8 15.2 55.7 13.6 53.1 12.7 .395 .821 
Afront. 
Conductual 0-100 58.1 13.3 52.1 15.5 43.3 17.7 4.201* .012 
Apoyo Social ApS Estructural 0-10 7.0 5.2 5.3 4.1 3.8 4.6 5.332 .070 
ApS Emocional 12-40 25.9 5.9 24.2 6.4 21.0 9.6 1.706 .426 
Interacción social  4-20 18.9 4.3 16.7 5.4 14.4 5.0 5.678 .058 
Apoyo afectivo 3-14 11.4 3.6 10.6 3.8 6.4 4.0 8.487 .014 
Ajuste Social Rel. Familiares 0-15 9.7 2.5 8.8 2.7 5.6 1.2 12.209 .002 
Rel. Sociales 0-18 11.0 2.4 10.9 3.3 8.8 3.6 3.216 .200 
Total Adherencia total 25-89 76.6 6.5 71.6 14.5 59.5 19.5 7.598* .001 
Apoyo social 19-95 69.9 15.4 67.1 17.5 54.5 23.0 3.416* .039 
Ajuste social 0-55 36.6 6.4 33.0 8.8 27.5 8.8 5.833* .005 
Afrontamiento 0-100 47.0 7.7 45.3 10.5 43.3 12.4 .639* .531 
CVRS 0-100 64.2 12.4 55.4 15.9 53.3 17.4 3.426* .038 
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La Adherencia es significativamente más baja en personas con exclusión 
social grave que en personas con exclusión social moderada y leve (Tabla 33). 
La Adherencia total es muy baja en el grupo en situación de grave exclusión 
(M=59.5), si tenemos en cuenta que el punto de corte para una adherencia 
adecuada se considera por encima de M=79 (Remor, 2002b, 
2002d).Recordemos que una PD<69 se corresponde con PC<20. El 
Cumplimiento del TARGA en personas en exclusión social grave (M= 9.1) es 
muy inferior al que se aprecia en personas en exclusión social leve (M=14.1). En 
personas en situación de exclusión social moderada el cumplimiento es mayor, 
porque la mayoría de estas personas está en alojamiento residencial (21 de las 27 
personas en exclusión social moderada están en centros residenciales y tienen 
tratamiento supervisado). 
En la muestra las personas en situación de exclusión social grave emplean 
menos frecuentemente (M=43.3) estrategias de afrontamiento conductual que las 
personas en situación de exclusión social leve (M=58.1) y en exclusión 
moderada (M=52.1),y las diferencias significativas son para este tipo de 
afrontamiento. 
Las personas en exclusión social grave tienen menor Apoyo social total, 
menorApoyo social instrumental y menor Apoyo afectivo que las personas en 
situación de exclusión moderada o leve, y las diferencias son significativas 
(Tabla33). El apoyo social es menor en personas con exclusión social grave 
(M=54.5) con respecto a las personas en situación de exclusión moderada 
(M=67.1) o leve (M=69.9). El apoyo afectivo se da con mayor puntuación en 
personas con excusión leve y moderada en comparación con personas en 
exclusión social grave. 
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El Apoyo social estructural es mayor en situación de exclusión social leve 
(M=7.0) que en personas en situación de exclusión socialmoderada (M=5.3) y 
grave (M=3.8), aunque las diferencias no son significativas.  
En esta muestra las personas en exclusión social grave tienen peor Ajuste 
social (M=27.5) que las personas en exclusión social moderada (M=33.0) y que 
las que presentan exclusión social leve (M=36.6) (Tabla33). En concreto, se 
observa que las relaciones familiares son significativamente peores en personas 
en exclusión social grave (M=5.6) respecto a las personas en exclusión social 
moderada y leve.  
En la siguiente tabla se muestran todaslas estrategias de afrontamiento en 
función del grado de exclusión social (Tabla34). Se observa que no hay 
diferencias significativas excepto en la búsqueda activa de información. Las 
personas en situación de exclusión social grave tienden con menos frecuencia a 
buscar información (M=2.3), que las que están en exclusión social leve (M=3.0).  
 En las estrategias analizadas no se observan diferencias significativas. 
Analizando las medias seobserva que las personas en situación exclusión social 
leve tienden más a pensar en superar la dificultad por sí mismos (M=2.8), a 
diferencia de las personas con exclusión grave (M=2.3). Las personas en 
situación de exclusión grave tienden más a sentir que vivir con VIHpuede tener 
un sentido postivo (M=3.1), a sentirse optimistas (M=3.1) y a disimular su 
tristeza (M=3.0). Las personas en situación de exclusión moderada tienden más 
a cumplir las prescripciones médicas (M=3.1), sentirse optimistas (M=3.1) y no 
sentirse culpables (M=3.1). 
Las personas en situación de exclusión social leve tienden más a buscar 
información (M=3.0), ir al médico si se sienten mal (M=3.0), cumplir las 
prescripciones médicas (M=3.0), sentirse optimistas (M=3.2), no sentirse 
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culpables (M=3.0), no evitar (M=3.0), beber y comer lo que le gusta (M=3.0) y 
no sentirse pesimistas (M=2.9). 
Tabla 34 Estrategias de afrontamiento medias en función del grado de exclusión 












M DT M DT M DT M DT χ2 p 
1. Pienso “Tengo que 
superar” 2.7 0.8 2.8 0.8 2.6 0.8 2.3 0.9 5.836 .054 
2. Pienso“ tiene algún 
aspecto positivo” 2.5 1.0 2.5 1.0 2.1 0.9 3.1 0.9 4.712 .095 
3. Busco un sentido  2.2 1.0 2.3 1.0 2.0 1.0 2.6 1.1 2.204 .332 
4. Intento no pensar  2.6 1.0 2.5 0.9 2.8 1.0 2.4 1.3 2.765 .251 
5. Intento encontrar 
explicación 2.3 1.1 2.1 1.1 2.5 1.0 2.4 1.4 2.394 .302 
6. Pienso: “Hay cosas 
peores” 2.2 1.0 1.9 0.9 2.5 1.0 2.3 1.0 4.276 .118 
7. Pienso: “Esto ya pasará 2.2 1.0 2.1 1.0 2.3 1.1 2.4 0.9 .614 .735 
8. Busco información  2.3 1.0 3.0 1.1 2.0 1.1 2.3 1.0 8.755 .013 
9. Busco ayuda  2.7 1.0 2.8 1.0 2.6 1.1 2.4 1.1 .065 .968 
10. Intento solucionar  2.7 0.9 2.7 0.8 2.7 1.0 2.8 0.9 .206 .902 
11. Decido ir al médico  2.7 0.9 3.0 0.9 2.6 0.9 2.6 1.0 3.991 .136 
12. Me distraigo  2.7 0.9 2.6 0.9 2.8 0.9 2.5 1.0 1.078 .583 
13. Cumplo prescripciones 
médicas 2.9 1.0 3.0 0.8 3.0 1.0 2.4 1.4 2.511 .285 
14. Bebo o como lo que me 
gustan 2.8 0.9 3.0 0.8 2.8 0.9 2.2 1.0 4.367 .113 
15. Disfruto de cosas  2.0 1.0 2.1 0.9 2.0 1.0 1.9 1.0 .264 .877 
16. Hablo con algún familiar 
o amigo/a 2.3 1.0 2.4 1.0 2.4 1.1 2.1 1.1 1.235 .539 
17. Salgo de casa. No evito 
hablar** 2.8 1.1 3.1 0.9 2.7 1.2 2.3 1.3 2.733 .256 
18. Acepto la situación. Me 
resigno  2.7 1.1 2.4 1.1 2.8 1.0 2.8 1.1 1.601 .449 
19. Me siento optimista 3.1 0.9 3.2 0.9 3.1 0.8 3.1 0.8 .243 .886 
20. No me siento culpable ** 3.0 1.1 3.1 1.1 3.1 1.0 2.7 1.2 1.039 .595 
21. Me expreso abiertamente  2.5 0.9 2.4 0.8 2.7 1.0 2.6 0.9 1.086 .581 
22. Disimulo tristeza ante los 
demás 2.4 0.9 2.2 0.8 2.4 1.1 3.0 0.8 3.192 .203 
23. No Me desespero, no me 
siento pesimista** 2.8 0.9 2.9 0.8 2.7 1.1 2.6 1.2 .711 .701 
24. Hago bromas. Me río o 
ironizo 1.9 1.0 2.1 0.9 1.8 1.1 1.4 0.7 3.525 .172 
Nota.-n: número de sujetos, M: media, DT: Desviación típica, p: nivel de significación (χ2) 
prueba de Kruskal-Wallis, **cambio de enunciado para correlacionarlo en la misma línea que las 
demás estrategias, en positivo. 
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culpables (M=3.0), no evitar (M=3.0), beber y comer lo que le gusta (M=3.0) y 
no sentirse pesimistas (M=2.9). 
Tabla 34 Estrategias de afrontamiento medias en función del grado de exclusión 
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7.2.3.CONSUMO DE DROGAS 
Para comprobar el quinto objetivo se analizan las variables de estudio en 
función del nivel de consumo de drogas. Anteriormente se ha constatado que 
existen diferencias significativas en consumos de drogas respecto al sexo (Tabla 
21). Hay tres mujeres que consumen cannabis y alcohol y tres mujeres que 
consumen heroína y/o cocaína. Al ser exiguo el número de mujeres que 
consumen drogas se opta por realizar los análisis comparativos tomando como 
grupo de estudio, solo a los hombres.  
Para comprobar este objetivo, se agrupan los sujetos en 3 categorías.  
 Hombres con VIH en TARGA que acuden a Centros de Atención 
Psicosocial y no consumen drogas en la actualidad (N=18; 39.1%). 
 Hombres con VIH en TARGA que acuden a Centros de Atención 
Psicosocial y consumen en la actualidad cannabisy/o alcohol (N=17; 
36.9%). 
 Hombres con VIH en TARGA que acuden a Centros de Atención 
Psicosocial y consumen como sustancia principal 
heroína/cocaína/policonsumo en la actualidad (N=11; 23.9%). 
Los resultados de las diferentes variables estudiadas, en función del 
consumo de sustancias en hombres se detallan en la tabla 35. 
La CVRS no es significativamente más baja en personas que consumen 
drogas.Concretamente los hombres con los consumos de heroína y cocaína 
muestran una CVRS superior a los otros grupos (Tabla35). La Calidad de vida 
en hombres que consumen cannabis y alcohol es menor que las de los hombres 
que no consumen drogas, aunque las diferencias no son significativas.  
No se observan diferencias significativas en cuanto a Adherencia, Ajuste 
social y Afrontamiento en función del consumo de drogas en hombres.  
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Se observan diferencias significativas en cuanto a Apoyo social 
estructural, y se encuentraque los no consumidores tienen mejores valores que 
los otros dos grupos. Los hombres que consumen cannabis y alcohol, y los que 
no consumen drogas,perciben mayor apoyo social estructural que los hombres 
que consumen heroína o cocaína. 
Tabla 35Factores psicosociales protectores y CVRS en función del consumo de drogas 
(N=46). 













M DT M DT M DT χ2 p 
CVRS Salud 0-4 2.0 1.0 1.5 0.9 1.5 1.0 2.540 .281 
Dolor 0-4 2.1 1.6 2.5 1.2 2.9 1.6 2.117 .347 
Función física 0-12 8.6 3.0 7.5 3.4 9.3 1.9 1.807 .405 
Función de rol  0-4 3.3 1.5 3.1 1.2 3.8 0.6 3.950 .139 
Función sociales 0-4 2.3 1.1 2.7 1.1 2.3 1.1 1.600 .449 
Función emocional 0-20 11.6 4.4 8.3 3.1 10.9 5.6 5.419 .067 
Energía 0-12 8.1 4.0 6.3 3.7 8.6 4.2 1.880 .391 
Distrés 0-16 10.6 4.5 9.9 2.1 11.0 4.8 .913 .634 
Func. cognitivo 0-16 9.9 3.8 9.8 3.0 11.5 3.1 .896 .639 
CV percibida 0-4 2.5 0.9 2.3 1.1 2.3 1.1 .275 .872 
Transición salud 0-4 2.9 1.1 2.3 1.0 2.5 1.1 2.501 .286 
Adherencia Cumplimiento 3-18 14.1 1.8 12.9 3.5 10.9 4.5 4.323 .115 
Factores 
moduladores 3-15 13.4 2.7 12.2 3.9 10.4 5.3 1.012 .603 
Afrontamiento Afront. Emocional 0-100 53.9 14.3 54.6 13.4 62.3 12.8 2.630 .268 
Afront. Conductual 0-100 53.3 15.8 49.2 13.7 51.2 16.8 .703* .704 
Apoyo Social ApS Estructural 0-10 6.5 4.8 6.1 5.2 5.6 5.3 6.939 .031 
ApS Emocional 12-40 24.0 7.3 24.2 7.0 22.8 9.5 .155 .925 
Interacción social  4-20 17.4 5.0 17.1 5.7 15.9 5.4 .453 .797 
Apoyo afectivo 3-14 10.8 4.1 10.8 4.0 8.4 4.1 2.524 .283 
Ajuste Social Relaciones 
Familiares 0-15 9.3 2.4 8.6 3.3 7.7 2.4 2.000 .368 
Relaciones Sociales 0-18 10.6 3.2 9.6 3.3 11.4 2.4 2.021 .364 
Total  CVRS 0-100 60.3 16.6 53.9 12.9 64.5 20.1 1.514* .232 
Adherencia total 25-80 73.2 9.5 73.6 13.3 65.1 19.1 1.550* .224 
Afrontamiento 0-100 45.9 11.2 42.9 8.0 48.1 12.2 .885* .420 
Apoyo social 19-95 65.7 17.7 67.9 18.2 57.3 22.3 1.097* .343 
Ajuste social 0-55 35.6 7.2 31.4 9.1 33.9 7.2 1.192* .313 
Nota.-n: número de sujetos, M: media, DE: Desviación estándar, p: Prueba de significación, 
(χ2) prueba de Kruskal-Wallis,, Func: Funcionamiento, ApS: Apoyo social, CV: calidad de vida, 
*ANOVA de un factor, las puntuaciones de las escalas totales si siguen una distribución normal. 
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7.3.ANÁLISIS DE MODELACIÓN Y CVRS EN PERSONAS CON VIH 
EN TARGA QUE ACUDEN A CENTROS DE ATENCIÓN 
PSICOSOCIAL 
En este apartado se describen las relaciones que se establecen entre los 
factores psicosociales deriesgo (comorbilidad psiquiátrica/o por 
drogodependencias, exclusión social y consumo de drogas)y los factores 
psicosociales protectores (Afrontamiento del VIH, Adherencia, Ajuste social y 
apoyo social) y la CVRS como variable dependiente.El objetivo final es 
proponer un modelo, que ayude a comprender y explicar las relaciones y nos 
ayude a delimitar las intervenciones psicosociales más adecuadas para este 
colectivo. 
Para ello seguiremos el siguiente esquema de trabajo: 
 
Diagrama 4Técnicas de análisis relacionales entre las variables de estudio. 
 
Siguiendo este orden primeramente se establecenlos coeficientes de 
correlación entre las variables protectoras y la CVRS. En caso de que se den 
valores de correlación estadísticamente significativos se procedea la confección 
de modelos de regresión lineal múltiple. Las variables que sean adecuadas y 
cumplan con las condiciones de una regresión lineal serán empleadas en la 
propuesta de modelos de mediación. Siguiendo dicho orden se garantiza 
establecer el tipo de relación entre las variables (si es de proporcionalidad 










lógica y coherente 
que sustente la 
validez del 
modelo.
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varianzaexplicada por los distintos factores. De la misma manera, a medida que 
aumenta la complejidad de las técnicas de análisis, disminuirá el número de 
variables que se ajustan al modelo que de manera más parsimoniosa relaciona 
las variables. Finalmente se planteauna explicación de las interacciones halladas, 
que sustente la validez del modelo. 
 
7.3.1.CORRELACIÓN ENTRE FACTORES DE RIESGO Y FACTORES DE 
PROTECCIÓN. 
La tabla 36 muestra los valores de correlación de Pearson, Kendall y 
Spearman (en dependenciadel tipo de variables) entre los factores psicosociales 
de riesgo para la salud y los factores psicosociales de protección para la salud y 
laCVRS. 
Se emplearon las correlaciones rho de Spearman entre variables continuas 
y variables ordinales. Para variables continuas entre sí reportan los valores de las 
correlaciones de Pearson, y las correlaciones Tau de Kendal en el caso de 
variables ordinales y/o categóricas entre sí. 
En la tabla36 presentamos las correlaciones entre las variables de estudio. 
En primer lugar, tal y como se pretendía en el segundo objetivo, se 
exploran las correlaciones entre las factores psicosociales y al CVRS. La CVRS 
correlaciona significativametne con los factores psicosociales:Adherencia, 
Afrontamiento conductual, Afrontamiento emocional y Ajuste Social. 
Asimismo, correlaciona con los factores psicosociales de riesgocomorbilidad, 
exclusión social, y consumo de drogas. 
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En lo que se refiere a los factores psicosociales de riesgo parala salud; 
observamos que las variables comorbilidad, exclusión social, y consumo de 
drogas, están relacionadas entre sí en nuestra muestra (Tabla 36). 
Además, la comorbilidad psiquiátrica o por drogodependencias como 
factor psicosocial de riesgo correlaciona con el Afrontamiento conductual, la 
Adherencia, y laCVRS. Se confirman los resultados hallados en el apartado de 
análisis comparativos para las variables Adherencia y Afrontamiento 
conductualen función de la comorbilidad (Tabla 31) y en línea con nuestro 
tercer objetivo de investigación. 
Asimismo analizamos las correlaciones entre la exclusión social y 
Adherencia, Afrontamiento, Apoyo social y Ajuste social;en concordancia con 
el tercer objetivo de investigación. Encontramos que la exclusión social 
correlaciona positivamente con Afrontamietno conductual, Afrontamiento 
emocional y la Adherencia, Ajuste Social y CVRS. 
El consumo de drogas y el Apoyo social no se tendrán en cuenta enlos 
posteriores análisis porque no muestran capacidad predictiva, ya que los 
estudios comparativos y los estudios correlacionales muestran su baja relación 
con la CVRS enesta muestra. A partir de estos modelos se seleccionan las 
variables con mayor capacidad de interaccióncon la variable CVRS para 
comprobar su capacidad mediadora.  
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7.3.2.INTERACCIÓN ENTRE FACTORES PSICOSOCIALES DE 
RIESGO,FACTORES PSICOSOCIALESPROTECTORES Y CVRS 
Una vez determinadas las variables que cumplen las condiciones de 
correlación adecuadas se procede a confeccionar los modelos de regresión lineal 
múltiple (RLM). El objetivo es comprobar la posible relación lineal entre los 
factores psicosociales protectores (Afrontamiento, Adherencia y Ajuste social), 
los factores psicosociales de riesgo (exclusión social y comorbilidad psiquiática 
y/o por drogodependencias) y la CVRS. En primer lugar se analizó la 
interacción entre exclusión social y: Afrontamiento emocional, Afrontamiento 
conductual, Adherencia y Ajuste social (como variables independientes) y 
CVRS como variable dependiente (modelos 1-4) tabla 37. Luego se analizó la 
interacción entre comorbilidad psiquíatrica y/o por drogodependencias y: 
Afrontamiento emocional, Afrontamiento conductual, Adherencia y Ajuste 
social (como variables independientes) y CVRS como variable dependiente 
(modelos 5-8) (Tabla 37). 
Se ensayaron modelos utilizando la herramienta forward stepwise 
disponible en el programa STATISTICA 8.0 (StatSoft, 2007). El forward 
stepwise permite ir estimando modelos por la adición de variables en pasos 
sucesivos.  
Los resultados generales de los modelos obtenidos se muestran en la tabla 
37. La última de las columnas muestra la idoneidad de cada uno de los modelos 
para ser tenidos en cuenta como adecuados para describir la CVRS. Algunos 
modelos ensayados han sido descartados por no tener una adecuada 
significación estadística.  
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Tabla 37 Interacción entre factores psicosociales de riesgo, factores psicosociales 
protectores y CVRS 
Modelo 
Variables predictoras 
R R2 F (2,65) EEE Idon. 
Var. 1 Var. 2 
1 Af.Em Exc 0.47 0.21 9.095 13.94 Si 
2 Af.Con Exc 0.42 0.17 11.680 12.75 Si 
3 Adh Exc 0.35 0.12 4.625 14.75 No 
4 AjS Exc 0.35 0.12 4.770 14.72 No 
5 Af.Em Com 0.41 0.16 8.592 12.37 No 
6 Af.Con Com 0.38 0.14 5.575 14.56 No 
7 Adh Com 0.31 0.09 3.539 14.97 No 
8 AjS Com 0.32 0.10 3.766 14.92 No 
Nota.-R: Coeficiente de correlación múltiple, R2: Coeficiente de determinación, F: estadístico 
de Fisher, EEE: error estándar estimado, Idon: Idoniedad del modelo 
Se han obtenido dos modelos lineales (modelos 1 y 2) donde todas las 
variables son significativas. Se representan por las ecuaciones 2 y 3. Los 
coeficientes de correlación, determinación, así como los estadísticos de bondad 
de ajuste, se muestran en la tabla 37. 
CVRS = 0.41TAfrEm − 5.68Exc + 46.75 
Ecuación 1 Ecuación de regresión lineal múltiple entre CVRS, afrontamiento 
conductual y exclusión social. 
CVRS = 0.32TAfrCon − 3.91Exc + 48.99 
Ecuación 2 Ecuación de regresión lineal múltiple entre CVRS, afrontamiento 
conductual y exclusión social. 
 
Del análisis de la bondad de ajuste para los modelos representados por las 
ecuaciones 2 y 3 se puede interpretar que el coeficiente de correlación múltiple 
es 0.47 y 0.42 para cada caso. Es decir, esta es la correlación entre el conjunto 
de variables predictoras (Afrontamiento emocional y exclusión) para el modelo 
representado por la ecuación 2; (Afrontamiento conductual y exclusión) para el 
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modelo representado por la ecuación 3; y la variable dependiente (CVRS). Por 
lo que el 21 y 17% respectivamente de la variabilidad experimental de la CVRS 
(0.47)2 y (0.42)2 se explica por la contribución de las variables predictoras. 
Como se aprecia en la tabla 37, la interacción de las variables adherencia y 
ajuste social con la exclusión social no arroja un modelo estadísticamente 
significativo (modelos 3 y 4). 
Llama la atención que al utilizar la comorbilidad psiquiatrica como 
variable independiente no se obtengan modelos adecuados (modelos del 5-8). 
La no idoneidad de los modelos antes mencionados se debe a que al 
introducir una nueva variable, la variable anterior pierde la significación. Por 
tanto estos modelos fueron descartados (tabla 37, modelos 3-8).  
El modelo de mediación de las variables entre la Comorbilidad y la CVRS 
no arroja significación estadística. A continuación presentamos el modelo que 
ha resultado adecuado para explicar la CVRS en nuestra muestra de estudio. 
 
PROPUESTAS DE MODELO DE MEDIACIÓN 
Con las variables que resultaron adecuadas para la RLM se procedió al 
desarrollo de un modelo de mediación. La representación esquemática se 
muestra en el diagrama 5. Los resultados detallados del modelo se pueden 
apreciar en la tabla 38. 
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Diagrama 5 Representación del modelo de mediaciónafrontamiento emocional y 
exclusión social sobre la CVRS. 
 
Tabla 38Análisis de mediación afrontamiento emocional y exclusión social sobre la 
CVRS. 
Pasos (VI) Variable predictora B 
Error típico 
de B T IC 95% 
(VD)Variable 
criterio 
Paso 1 Exclusión social -5.90 2.44 -2.41** -10.78 -1.02 CVRS 
Paso2 Exclusión social -0.54 2.31 -0.23 -5.124.04 Afrontamiento Emocional 
Paso 3 
Exclusión social -5.68 2.27 -2.50** -10.22 -1.14 CVRS 
Afrontamiento 
Emocional 0.41 0.12 3.37** 0.17 0.65 CVRS 
Nota.- ** p<0.05, IC: intervalo de confianza, B: Coeficiente del modelo de mediación. 
 
Existe una relación significativa entre exclusión social y CVRS (paso 
1)Sin embargo la relación ente exclusión social y el afrontamiento emocional no 
es significativa (paso 2). Por últimola fuerza de la interacción entre exclusión 
social y CVRS no está explicada adecuadamente por la influencia de la variable 
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Respecto a la influencia del afrontamiento conductual como variable 
mediadora en la relación entre exclusión social y calidad de vida se obtiene el 
siguiente modelo (Diagrama 6 y Tabla 39): 
 
 
Diagrama 6 Representación del modelo de mediación afrontamiento conductual y 
exclusión social sobre la CVRS. 
 
El afrontamiento conductual actúa como variable mediadora entre la 
exclusión social y la CVRS. 
Tabla 39Análisis de mediación afrontamiento conductual y exclusión sobre la CVRS. 
Pasos (VI) Variable predictora B 
Error típico 
de B T IC 95% 
(VD)Variable 
criterio 
Paso 1 Exclusión social -5.90 2.44 -2.41** -10.78 -1.02 CVRS 




Exclusión social -3.91 2.44 -1.60** -8.79 -9.62 CVRS 
Afrontamiento 
conductual 0.32 0.11 2.74** 0.08 0.55 CVRS 
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En el paso primero se puede apreciar que existe una relación significativa 
entre la exclusión social y la CVRS (Tabla 39). Esta asociación, ya se había 
comprobado con anterioridad, mediante coeficiente de correlación, y su entrada 
en la ecuación del modelo de regresión. El punto segundo establece varios 
supuestos, relación entre el predictor y el mediador, el cual se cumple y se puede 
apreciar en la tabla de correlaciones 37. La variable predictora provoca efectos 
que están relacionados con la variable mediadora. En este segundo paso se 
aprecia que la exclusión social se asocia significativamente a las estrategias o 
estilos de afrontamiento conductuales en las personas de la muestra. En la 
tercera parte del análisis se adicionan de forma simultánea las dos variables 
predictoras, la exclusión social y el afrontamiento conductual. Ambas variables 
se asociación significativamente con la CVRS. En el tercer paso se puede 
apreciar la fuerza de la asociación entre exclusión social y CVRS cuando se 
introduce la variable mediadora afrontamiento conductual. Tal como puede 
observarse, el coeficiente no estandarizado de la variable exclusión pasa de ser -
5.90 (primer paso) a -3.91 (tercer paso) (Tabla 39). Esto significa que un 33.67 
% ((-5.90-(-3.91))*100/-5.90) de la varianza de la relación entre la exclusión y 
la CVRS se explica por la intervención de la variable mediadora Afrontamiento 
conductual. El hecho de que la relación correspondiente a la exclusión (B=-3.91, 
p<0.05) continúe siendo estadísticamente significativo implica que la mediación 
no es completa sino parcial. 
Dentro de los aspectos contemplados en la lista de características que debe 
cumplir un modelo de mediación, (epígrafe 6.5)(Frazier et al., 2004) se obtienen 
los siguientes resultados: 
1. Existe relación significativa entre la exclusión social y LA CVRS. Hay 
razones teóricas para esperar este resultado. 
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2. La bibliografía ha constatado que existe una relación entre la exclusión 
social y los estilos de afrontamiento (Leonidas & Dos Santos, 2014; G. 
Murphy, Peters, Wilkes, & Jackson, 2014; Paudel & Baral, 2015). 
Finalmente consideramos que el afrontamiento conductual es una 
variable sobre la que se puede actuar. Hay varias publicaciones y 
hechos relacionados con intervenciones encaminadas a mejorar y/o 
potenciar los estilos de afrontamiento (Harding et al., 2011). 
3. El tercer punto de la lista está relacionado con el tamaño efectivo de la 
muestra. En estudios de este tipo es deseable que el tamaño efecto de la 
muestra sea lo más cercano posible al tamaño real de la muestra 
(Frazier et al., 2004). Esto garantiza entre otras cosas que la relación 
entre la variable predictora y la variable mediadora no comprometa la 
mediación en sí. En este caso establecemos el tamaño de efectivo de la 
muestra calculada como N (1-r2), en un valor de 62.5 (Frazier et al., 
2004), siendo r2 el cuadrado del coeficiente de correlación entre la 
variable predictora y la mediadora. Este valor de tamaño efectivo 
representa el 92% del tamaño real de la muestra. Es decir no hay 
indicios de que el tamaño efectivo de la muestra llegue a ser lo 
suficientemente bajo como para considerar este efecto como 
invalidante del modelo. 
4. La relación entre exclusión social y CVRS es mayor que la relación 
entre exclusión social y Afrontamiento conductual. 
5. La variable Afrontamiento conductual tiene un coeficiente de 
confiabilidad adecuado. 
6. Las variables mediadoras con fiabilidad menor que 0.7 han sido 
desestimadas. 
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7. Este punto establece la existencia de causalidad entre las variables. Se 
asume que el mediador es causado por la influencia o existencia del 
predictor (Frazier et al., 2004) y que a su vez influye en la variable 
predicha o dependiente, para esto se siguieron los criterios que 
establecen que una variable es la causa de otra variable: 
a. Asociación (existe asociación entre las dos variables). 
b. La asociación no es espuria (existe una relación lógica entre las 
variables). 
c. Dirección (la causa precede al efecto en la línea temporal). 
8. Se tiene en cuenta el poder de la prueba de mediación 
9. Se han abordado los cuatro pasaos recomendados para establecer la 
mediación en los análisis estáditicos (Tabla 39) 
10. Se prueba formalmente la significación del efecto de la mediación se 
tuvo en cuenta el estadístico Z, el cual debe ser mayor 1.96 como valor 
modular, para ser significativo a un nivel de confianza de 0.05. En 
nuestro caso se obtuvo un valor de Z=-1.98, p=0.042, por lo que se 
cumple este supuesto. 
11. Se prueban otros modelos equivalentescon la variable mediadora 
Afrontameinto emocional (diagrama 5, Tabla 38) 
12. Se han probado variables que se relacionan directamente con el 
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11. Se prueban otros modelos equivalentescon la variable mediadora 
Afrontameinto emocional (diagrama 5, Tabla 38) 
12. Se han probado variables que se relacionan directamente con el 
mediador y la variable dependiente y no se han obtenido resultados 
significativos. 
Capítulo 7. Resultados 
245 
13. El diseño de los modelos propuestos permite el uso de lenguaje casual 
en la interpretación de los resultados. Lenguaje que se podrá apreciar 
en la discusión detallada de cada modelo.  
 
Por todo lo anteriormente expuesto consideramos que desde el punto de 
vista estadístico el modelo es adecuado para describir la relación entre la 
Exclusión social y la CVRS, por medio de la variable mediadora Afrontamiento 
conductual. 
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Capítulo 8.  
Discusión 
 
En este capítulo se analizan los resultados obtenidos en el análisis 
estadístico de los datos para cada una de las hipótesis de investigación 
planteadas. 
En este trabajo se han planteado un objetivo general y seis objetivos 
específicos. El objetivo general de investigación consiste en analizar la Calidad 
de Vida Relacionada con la Salud, así como la función mediadora del 
Afrontamiento, Apoyo social y Adherencia en la CVRS en función de la 
comorbilidad psiquiátrica o por drogodependencias, en personas con VIH en 
tratamiento antirretroviral que acuden a Centros de Atención Psicosocial del 
Territorio Histórico de Bizkaia. 
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través de este primer objetivo se pretende comprobar que los grupos de mujeres 
y hombres tienen características similares. 
Hipótesis 1: Las mujeres con VIH en TARGA que acuden a los Centros 
de atención psicosocial de Bizkaia no tienen diferencias con respecto a los 
hombres en las características sociodemográficasy clínicas. Asimismo, las 
mujeres y los hombres son similares en las variables psicosociales de riesgo 
objeto de estudio: comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias, 
exclusión social, y consumo de drogas.  
Las características sociodemográficas estudiadas son edad, estado civil, 
estudios, situación residencial, antigüedad del diagnóstico, nivel de defensas, 
carga viral, antigüedad del tratamiento, vía de transmisión del VIH; también se 
estudian las variables psicosociales de riesgo para la salud: comorbilidad 
psiquiátrica y/o por drogodependencias, exclusión social, y consumo de drogas. 
Todas ellas se analizarán en función del sexo. 
Se cumple la hipótesis en todas las variables a excepción del consumo de 
drogas, que se da mayoritariamente en hombres, como se detalla en la tabla21. 
 
8.1.1.VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y DE SALUD. DIFERENCIAS 
ENTRE HOMBRES Y MUJERES 
En este apartado se analizan las diferencias y similitudes entre mujeres y 
hombres con VIH en TARGA que acuden a Centros de Atención Psicosocial en 
los siguientes puntos: 
 Envejecimiento y VIH.  
 Integración laboral y social, estigmatización social y VIH.  
 Salud asociada a la infección por el VIH.  
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 Salud e historial de uso inyectado de drogas.  
 Transmisión por contacto sexual.  
En la muestra formada por 68 personas, 46 sonhombres (67.6%) y 22 son 
mujeres (32.3%). La ratio hombre-mujer es de 2.1,similar ala hallada en el 
estudio de pacientes hospitalarios con VIH en tratamiento antirretroviral. En el 
estudio nacional (Dirección General de Salud Pública Calidad e Innovación, 
2015b), la relación hombre/mujer fue de 2.0.Briongos-Figuero y colaboradores 
obtuvieron en una muestra de 150 pacientes de Valladolid, una proporción de 
mujeres del 25.3% (Briongos, Bachiller, Palacios , González, & Eiros, 2011). 
Otro estudio en el que participaron 320 pacientes de hospitales de Andalucía, 
encontró un porcentaje de mujeres de 21.6% (Ruiz et al., 2005). 
A continuación se describe la muestra de estudio en sus características 
sociodemográficas en función del sexo: 
 
Envejecimiento y VIH en personas que acuden a Centros de Atención 
Psicosocial. Diferenciasentre hombres y mujeres 
Por lo que respecta a la edad, tanto en mujeres como hombres se observa 
que la mayoría de personas participantes en el estudio tiene más de 40 años 
(86.8%); de esta población el 35.3% son mayores de 50 años (Tabla19). Este es 
un porcentaje similar al hallado en el estudio nacional de pacientes con VIH 
(Dirección General de Salud Pública Calidad e Innovación, 2015b). En dicho 
estudio los pacientes de 50 años o más representaban el 35.6% del conjunto en 
el 2014. En los países desarrollados el 30% de las personas con infección por 
VIH tienen más de 50 años (M. Pereira & Canavarro, 2011). Estosautores no 
hallaron diferencias en la edad media entre hombres(M=41.1) y mujeres (M= 
40.0). En una muestra de 1191 pacientes dehospitales portugueses. En nuestro 
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estudio no hemos hallado diferencias significativas, aunque hay mayor 
proporción de hombres mayores de 50 años (39.1%) que de mujeres (27.3%). 
Otros estudios realizados con población hospitalaria general en 
tratamiento antirretroviral señalan esa tendencia hacia el envejecimiento de las 
personas con VIH (Briongos et al., 2011).  
El envejecimiento de las personas con VIH muestra cómo los tratamientos 
antiretrovirales han contribuido de manera generalizada a la cronificación del 
VIH y al incremento de la esperanza de vida, si bien la salud puede disminuir a 
medida que avanza la edad (Canini et al., 2004; Caron-Debarle, Lagathu, 
Boccara, Vigouroux, & Capeau, 2010; Pathai, Bajillan, Landay, & High, 2014; 
Torres & Lewis, 2014). En personas con VIH se evidencia que a medida que 
pasan los años, se puede producir lo que se ha calificado como envejecimiento 
prematuro en hombres y mujeres(Gross et al., 2016). Estese debe a la 
conjunción de varios factores, principalmente por la acción inmunológica del 
VIH y porla toxicidad de los tratamientosantirretrovirales(Gross et al., 2016). La 
proporción de hombres con infección por el VIH mayores de 50 años es muy 
superior a la de mujeres(Aguirrezabal et al., 2009). Las intervenciones clínicas 
psicológicas y sociales son necesarias para la atención a las personas con 
infección por VIH mayores de 50 años,para promover la Calidad de vida y 
adaptar los servicios a las nuevas necesidades (Underwood & Winston, 2016).El 
envejecimiento en mujeres y hombres puede afectar de manera diferente. Los 
cambios biológicos por VIH en las mujeresde 50 años o más se unena los 
propios de la menopausia, incluyendo los cambios fisiológicosen la pared 
vaginal, que incrementan las posibilidades de sufrir lesiones ydesgarros, y 
con ello el riesgo de transmisión del VIH durante las relaciones 
sexuales(Bertisch, Grinsztejn, & Calmy, 2013). 
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Integración laboral y social, estigmatización social y VIH en personas 
que acuden a Centros de Atención Psicosocial. Diferencias entrehombres y 
mujeres 
En esta muestra el estado civil, el nivel educativo, la situación familiar, la 
situación laboral, y la vivienda, son también similares en hombres y mujeres. 
Dos terceras partes de los sujetos bajo estudio son solteros/as (73.9% en 
hombres y 50.0% en mujeres) y un 55.9% no tiene hijos/as (65.2% para 
hombres y 36.4% para las mujeres). Se observa una mayor tendencia a tener 
pareja o familia por parte de las mujeres que por parte de los hombres, aunque 
no hay significación estadística (Tabla21).  
En cuanto al nivel educativo, el porcentaje de personas con VIH que 
acuden a Centros de Atención Psicosocial con estudios secundarios (50.0%) y 
universitarios (28.8%) es alto, tanto en hombres como en mujeres (Tabla21). En 
el estudio nacional de pacientes con VIH se halló que el nivel de estudios 
secundarios había ascendido entre 2001 y 2014 desde el 42.5% en 2001 hasta el 
53.0% en 2014 (Dirección General de Salud Pública Calidad e Innovación, 
2015b). 
En otro estudio realizado en centros sanitarios españoles en 2008 en el que 
participaron 207 personas con VIH (Aguirrezabal et al., 2009), se obtuvo que el 
47.6% tenían estudios primarios, y el 27.2% secundarios y un19.4% tenía 
estudios superiores; y no se hallaron diferencias significativas entre hombres y 
mujeres. 
El nivel educativo de las personas con VIH que acuden a Centros de 
Atención Psicosocial es equiparable a otras poblaciones con VIH que no están 
en situación de exclusión social (Dirección General de Salud Pública Calidad e 
Innovación, 2015b). 
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Las personas con VIH en situación de exclusión social tienen capacidad 
para desarrollar aprendizajes en un entorno de desarrollo que proporcione las 
oportunidades básicas educativas. Este es un elemento a tener en cuenta en la 
intervención con personas en situación de exclusión. Puede haber múltiples 
factores concomitantes a la situación de VIH, como la exclusión social, que 
pueden obstaculizar el acceso a tareas formativas adecuadas a sus competencias.  
El dato más característico en cuanto a las características 
sociodemográficas corresponde a la situación laboral y de vivienda. La tasa de 
empleo en la población con VIH de nuestro estudio es muy baja, especialmente 
en los hombres (ver detalles en Tabla19). Si comparamos nuestros datos de 
empleo con los del estudio de la muestra hospitalaria (Dirección General de 
Salud Pública Calidad e Innovación, 2015b) en el que se expone que el 43.5% 
de las personas encuestadas tiene trabajo, observamos que la situación laboral es 
especialmente precaria en los sujetos que componen esta muestra. También en el 
estudio citado de Agirrezabal et al (2009) se obtuvo una proporción similar: 
46.3% trabajaba y 53.7 % no trabajaba. En el presente estudio se obtiene que el 
72% de la muestra percibe la Renta de Garantía de Ingresos(Tabla19). 
Agirrezabal et al(2009)hallaron que entre las personas que no trabajaban un 
porcentaje del 72.2% percibían la RGI. Esta renta en Euskadise regula según la 
ley 18 /2008 para la Garantía de Ingresos y para la Inclusión Social(Gobierno 
Vasco, 2008c) y su cuantía depende del número de personas que formen la 
unidad de convivencia y de los ingresos mínimos que se tenga. También se 
puede complementar con una ayuda específica de complemento de vivienda en 
caso de que la vivienda de la persona sea de alquiler. Por otra parte, la 
empleabilidad es muy baja en hombres y mujeres, ya que muchas personas no 
han tenido un trabajo nunca, añadiéndose otras causas a la dificultad de 
incorporación laboral además del VIH, tales como la exclusión social, 
enfermedad mental, o adicciones. En personas con VIH de la 
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poblacióngeneral,el estigma social supone un obstáculo a la incorporación 
laboral (Aguirrezabal et al., 2009). Por tanto, existe en el marco de las personas 
con infección por VIH un sector de la sociedad compuesto por personas con 
estudios pero sin empleo. 
 A los factores tradicionalmente asociados al VIH, como son el estigma 
asociado al VIH, se añaden otros factores específicos que podemos observar en 
nuestra muestra de estudio.  
Uno de los problemas más graves que afecta tanto a hombres como a 
mujeres, es la exclusión residencial. En este estudio 13 personas están en esta 
situación; viven en la calle o en albergues de pernocta (Tabla 19). También hay 
personas en situación de exclusión social que por motivos de salud acceden a 
recursos residenciales. La residencia es un recurso sociosanitario para larga 
estancia y con alta intensidad de atención. Las personas que acceden a servicios 
residenciales muchas veces tienen un historial de uso de drogas inyectadas. El 
perfil de las personas consumidoras de larga evolución se caracteriza por 
padecer múltiples problemas de salud, además de laruptura de vínculos 
familiares, en situación de enfermedad crónica y/o dependencia en diversos 
grados (Iraurgi, Póo, & Márkez, 2004). 
Será preciso que en las políticas de apoyo a personas con VIH se 
desarrollen medidas para la inclusión laboral, contra el estigma y la 
discriminación laboral (Aguirrezabal et al., 2009). Asimismo, las personas con 
baja empleabilidad se beneficiarían demedidas ocupacionales, y no solamente 
económicas, para poder participar enla sociedad con un rol activo y productivo. 
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Salud asociada a la infección por el VIH en personas que acuden a 
Centros de Atención Psicosocial. Diferencias entre hombres y mujeres 
En el análisis de los indicadores de salud en hombres y mujeres, merece 
especial consideración destacar los resultados positivos encontrados en los 
indicadores biológicos e inmunológicos (Tabla 20). El 76.5% de las personas 
encuestadas alcanzauna carga viral indetectable y el 33.8% de ellas tiene un 
nivel de defensas superior a 500CD4.Uno de los objetivos del tratamiento 
antirretroviral es reducir la carga viral hasta un punto en que sea indetectable (< 
50 copias/mL) y que el nivel de defensas esté por encima de 350 (células/μL) 
CD4 (Adetokunboh, Schoonees, & Wiysonge, 2014; WHO, 2016). En la 
encuesta hospitalaria donde se analiza la evolución de 2000 a 2014 de los 
indicadores clínicos, se observa que aumenta la proporción de pacientes con 
niveles altos de CD4, pasando de una mediana de 315 células/μL en el año 2000 
a 519 células/μL en el año2014 (Dirección General de Salud Pública Calidad e 
Innovación, 2015b). La proporción de personas con carga viral inferior a 50 
copias/mL aumenta significativamente, y se sitúa en 2014 en el 77.1%. Esto es 
principalmente debido al efecto positivodel tratamiento antirretroviral. También 
hay que tener en cuenta que a partir de 2014 se ofrece TARGA a pacientes con 
niveles CD4 entre 350 y 500 (células/ μL) CD4, siguiendo las recomendaciones 
de GESIDA/Plan Nacional sobre el Sida(Documento de consenso de GESIDA, 
2015). 
No se observan diferencias significativas entre hombres y mujeres en los 
indicadores clínicos(Tabla 20); aunque la carga viral indetectable se da más en 
mujeres (81.8%) que en hombres (73.9%).  
La eficacia de la terapia combinada es un hito en la historia de la infección 
por VIH, que ha supuesto el inicio de una nueva era en el abordaje del VIH. Las 
personas con VIH en este estudio mantienen una tasa de mejoría similar a la de 
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la población general con VIH, en parte por la universalidad y gratuidad del 
tratamiento farmacológico y también en parte debido al esfuerzo creciente de la 
Red de recursos sociosanitarios por coordinarse y reforzar la atención. 
En este estudio todas las personas están tomando tratamiento 
antirretroviral. La antigüedad del diagnóstico no se corresponde con el tiempo 
de tratamiento. Hay un 79.4% de personas con diagnósticos de más de 10 años y 
sin embargo, solo el 45.6% toman el tratamiento antirretroviral desde hace más 
de 10 años. Esto puede deberse a que han iniciado el tratamiento a partir de un 
diagnóstico tardío, aunque puede deberse también a la decisión de no tomar el 
tratamiento por parte de muchos pacientes, antes de la era TARGA (Documento 
de consenso de GESIDA, 2015; Knobel et al., 2000).  
Según el Sistema Estatal de Vigilancia Epidemiológica del Ministerio de 
Sanidad “en el año 2014 el diagnóstico tardío es máximo en el grupo de 
hombres heterosexuales (58.5%), seguido por el de los usuarios de drogas por 
vía parenteral (55.0%) y transmisión heterosexual en mujeres 
(55.0%)”(Dirección General de Salud Pública Calidad e Innovación, 2015b). El 
diagnóstico tardío aumenta también con la edad, pasando de un 30% en el grupo 
de 20 a 24 años, hasta un 66.2% en los mayores de 49 años (Dirección General 
de Salud Pública Calidad e Innovación, 2015b).  
 
Salud e historial de uso inyectado de drogasen personas que acuden a 
Centros de Atención Psicosocial. Diferencias entre hombres y mujeres 
En este estudio, la principal vía de transmisión del VIH ha sido la vía 
intravenosa de consumo de drogas (60.3%), que es significativamente superior 
en hombres con un 71.7%, que en mujeres con un 36.4%. 
 Los datos indican que las mujeres tienen más probabilidad de haber 
contraído la infección por VIH por vía sexual. En concreto, el 59.1% de las 
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mujeres participantes han contraído el VIH por vía sexual, y un 36.4% por vía 
intravenosa, mientras que hay una mujer que no sabe (4.5%). Entre los hombres, 
sin embargo, hay un 71.7% que han contraído el VIH por vía intravenosa, muy 
superior al hallado en la muestra poblacional hospitalaria, que es de un 
39.5%(Dirección General de Salud Pública Calidad e Innovación, 2015b). La 
tasa de coinfección es especialmente alta en los hombres de nuestro estudio 
(80.4% de coinfección por Hepatitis C) (Tabla 20). También se observa un alto 
índice de coinfección en las mujeres, aunque es menor que en los hombres 
(59.1%). La transmisión sexual del virus de la hepatitis C es menos probable que 
la transmisión del VIH,(el VHC se transmite principalmente de sangre a 
sangre),por lo que  es  más probable que las mujeres de este estudio hayan 
contraído el virus de la Hepatitis C por compartir jeringuillas. En Europa, un 
76.7% de los casos de Hepatitis se dan por transmisión a través del uso 
compartido de jeringuillas en el uso inyectado de drogas (World Health 
Organization, 2014).  
 En esta muestra de estudio el porcentaje de mujeres que ha contraído la 
infección por VIH por vía de transmisión intravenosa esmenor que el de 
hombres, sin embargo al ser mayor el porcentaje de mujeres con coinfección por 
hepatitis C, se podría pensar que algunas mujeres que refieren que la vía de 
transmisión es sexual, en realidad pueden haber compartido jeringuillas para uso 
intravenoso de drogas en el pasado. 
En España el 36.8% de las personas con VIH en tratamiento antirretroviral 
en 2014,  según la encuesta hospitalaria (Dirección General de Salud Pública 
Calidad e Innovación, 2015b)son o han sido usuarias de drogas por vía 
parenteral (UDVP). Teva, Bermúdez, Hernández y Buela-Casal (2004) en un 
estudio con pacientes de los hospitales de Andalucía,  obtuvieron que un 40.8% 
de participantes habían contraído el VIH por vía intravenosa (Teva, Bermúdez, 
Hernández-Quero, & Buela-Casal, 2004).  
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La proporción de personas con coinfección por VHC en esta muestra es 
alta, del 73.5% (80.4% en hombres y 59.1% en mujeres) (Tabla 22). La tasa de 
coinfección por VHC entre personas con VIH que han contraído el VIH por vía 
de inyección de drogas se sitúa envalores entre el 50-60% (Rafael-Valdivia, 
Miró, & Rimola, 2010). 
La asociación entre VIH y VHC se da por uso compartido de jeringuillas. 
Para comprender este alto porcentaje de coinfección hay que analizar las 
características de los participantes de este estudioen su conjunto. La mayoría de 
las personas participantes recibieron el diagnóstico de VIH hace más de 15 años 
(23.5%) y más de 20 años (35.3%), en una época en que la tasa de consumo 
intravenoso de heroína y la práctica de compartir jeringuillas tuvieron su punto 
álgido. Las personas con historial de consumo intravenoso de drogas pueden 
presentan a su vez enfermedad mental o trastornos emocionales, tanto como 
antecedentes al consumo, o como derivados directamente de la adicción (Melis, 
Pia, Piras, & Tusconi, 2015; Ries et al., 2015; Schulden et al., 2012). 
 
Transmisión por contacto sexualen personas que acuden a Centros de 
Atención Psicosocial. Diferencias entrehombres y mujeres 
La transmisión por contacto sexual conlleva un mayor riesgo para las 
mujeres, por la mayor vulnerabilidad biológica y social (Collazos, Asensi, & 
Cartón, 2007). En cuanto a la mayor vulnerabilidad biológica, se debe a que la 
trasmisión de la infección por el VIH en el contacto sexual genital se produce 
más eficazmente del hombre a la mujer que a la inversa y esta probabilidad es 
mayor si hay desgarro o flujo sanguíneo. La vulnerabilidad social también se 
asocia a la dificultad de las mujeres para negociar las relaciones sexuales 
seguras (Panel de expertos de la SPNS y GESIDA, 2013). Los factores socio-
estructurales de género son claves para la comprensión de la infección por VIH 
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en mujeres. Las mujeres que viven con VIH además de los estresores comunes a 
toda la población que vive con VIH, enfrentan situaciones estresantes 
socioculturales, económicas y psicológicas derivadas del rol estructural de 
género. Estas situaciones afectan específicamente a las relaciones sexuales entre 
hombres y mujeres, las que se ven afectadas en situaciones de desigualdad 
(Kopetz et al., 2014; Olley, Ogunde, Oso, & Ishola, 2016; Panel de expertos de 
la SPNS y GESIDA, 2013; Ratanawongsa et al., 2012; Vigneshwaran, 
Padmanabhareddy, Devanna, & Alvarez-Uria, 2013; Wielding & Scott, 2017; 
Yarns, Abrams, Meeks, & Sewell, 2016; Zunner et al., 2015). 
En resumen las características diferenciales de la muestra en nuestro 
estudio comparada con la muestra nacional de pacientes de VIH/SIDA son 
principalmente: 
 Población envejecida. 
 La escasez de red de apoyo familiar (alto índice de personas solteras y 
sin hijos/as). 
 Las altos índices de desempleo. 
 Las carencias en el ámbito de la vivienda. 
 La mayor tasa de coinfección por el VHC. 
 La buena situación inmunológica y cronificación del VIH; a pesar del 
largo período tiempo transcurrido desde el momento de la infección hasta la 
fecha, y probablemente desde el momento de la infección hasta la 
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8.1.2.FACTORES PSICOSOCIALES DE RIESGO PARA LA SALUD EN 
HOMBRES Y MUJERES 
Comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias en personas que 
acuden a Centros de Atención Psicosocial. Diferencias entrehombres y mujeres 
En la muestra de estudio, el 30.9% de las personas participantes no tiene 
comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias, un 35.3% de la muestra 
tiene comorbilidad psiquiátrica y otro 33.8% de la muestra tiene tratamiento por 
drogodependencias. Las personas con trastornos de personalidad gravespueden 
presentar tratamiento psiquiátrico y/o por drogodependencias. Las personas con 
VIH presentan una alta prevalencia de trastornos de personalidad que llega a ser 
del 36% (Turrina et al., 2016). No se dan diferencias entre hombres y mujeres en 
esta variable (Tabla 23). 
El trastorno psiquiátrico aparece asociado alconsumo de sustancias en la 
historia presente o pasada de las personas que han contraído el VIH por vía 
parenteral (Stoskopf et al., 2001).Distintos estudios señalan queexisten 
diferencias significativas entre hombres y mujeresen salud mental, mostrando 
éstas mayor probabilidad de síntomas de somatización, depresión y 
ansiedad,diferencias que a su vez están moduladas por la edad. Las mujeres con 
más edad muestran los peores índices de calidad de vida en comparación con los 
hombres y con mujeres jóvenes (M. Pereira & Canavarro, 2011).Gielen et al 
(2001) hallaron que el distrés emocional en mujeres con bajo nivel 
socioeconómico aumentaba en función de la edad, nivel educativo,violencia o 
abuso sexual en la infancia, y afrontamiento conductual del VIH a través de 
conductas de auto cuidado(Gielen, McDonnell, Wu, O’campo, & Faden, 2001). 
Las personas que acceden a Programas de Mantenimiento con Metadona y 
Programas de reducción de riesgos y daños, mejoran su calidad de vida por 
contacto con la red sociosanitaria. Sería interesante seguir avanzando en las 
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alternativas tanto sanitarias (a través de dispensación pautada de heroína por 
ejemplo) como sociales (acceso a los servicios a personas privadas de libertad, o 
desarrollo de un nuevo estatus jurídico para el cannabis para uso médico por 
ejemplo)(Arana et al., 2012; Laespada & Iraurgi, 2009). 
Exclusión socialy VIH en personas que acuden a Centros de Atención 
Psicosocial. Diferencias entre hombres y mujeres 
En cuanto a la exclusión social no se observan diferencias significativas 
entre hombres y mujeres; si bien la exclusión socialgrave afectamás a los 
hombres. En un estudio realizado en Bizkaia sobre personas sin hogar, es 
destacable que la inmensa mayoría de las personas sin hogar son varones, el 
91.5 por ciento frente al 8.5 por ciento de mujeres(G. Moreno, 2013).  
La situación de exclusión residencial es especialmente grave en personas 
con VIH por la necesidad de tratamiento y por el riesgo de reinfección, así como 
de transmisión del VIH (G. Moreno, 2013). Aunque en nuestra muestra no 
encontamos diferencias, la exclusión puede afectar de manera diferente a 
mujeres y hombres. Puede ser que haya más mujeres con VIH en situación de 
exclusión que no acceden a los recursos de atención disponibles (por ejemplo, 
por estar ejerciendo la prostitución, o bien en otra situación de desigualdad, o 
por miedo al rechazo). En la población general de la CAPV según el I Informe 
sobre la Situación de los Servicios Sociales en la CAPV la proporción de 
mujeres preceptoras de la RGI supone un 68.3%, más de dos terceras partes del 
total de personas perceptoras; a pesar de lo cual se observaba que en los recursos 
de atención psicosocial eran siempre minoría (SIIS, 2011). El hecho de que las 
mujeres participen de los procesos de pobreza y exclusión social en mayor 
medida que los hombres y que, sin embargo, su presencia en los dispositivos de 
atención sea sustancialmente menor, puede deberse a diferentes procesos de 
socialización y el miedo al rechazo o al estigma (De La Riva, 2012; Krug, 
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alternativas tanto sanitarias (a través de dispensación pautada de heroína por 
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Hildebrand, & Sun, 2015; Logie, James, Tharao, & Loutfy, 2012; Orza et al., 
2015).  
Consumo de riesgoy VIH en personas que acuden a Centros de Atención 
Psicosocial. Diferencias entre hombres y mujeres 
Encontramos una gran diferencia en el consumo de riesgo, que es 
significativamente mayor en hombres (Tabla21). Se hallan diferencias 
significativas entre hombres y mujeres en el consumo actual de drogas ilícitas. 
La proporción de hombres con consumo de cannabis (36.9%) es mayor que en 
mujeres (13.6%). En el caso del consumo de heroína son 11 los hombres y tres 
las mujeres consumidoras de heroína o cocaína en la actualidad (Tabla21). En la 
encuesta nacional de VIH/SIDA(Dirección General de Salud Pública Calidad e 
Innovación, 2015b)se señala que los hombres son consumidores 
preferentemente de cannabis, cocaína y anfetaminas, mientras que las mujeres 
son más consumidoras de alcohol, tabaco y hipnosedantes. Las razones son 
estructurales, y se refieren a diferencias en el inicio en el consumo, 
mantenimiento del hábito, así como las consecuencias derivadas del mismo. Las 
mujeres comienzan más tarde el consumo de drogas, lo abandonan antes por 
razones de ciclo vital, como el cuidado de hijos, y también sufren antes las 
consecuencias del consumo en su salud. Por otro lado, las mujeres tienen una 
menor presencia en los servicios de tratamiento que los hombres, y mantienen 
los consumos en la esfera de lo privado, por miedo al rechazo social (Romo, 
2005; UNODC, 2015).Por tanto, el consumo de drogas como variable 
interviniente en el estudio de la calidad de vida será analizado en el grupo de 
hombres, ya que las mujeres que consumen son solamente 6 en nuestro estudio.  
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8.1.3.FACTORES PSICOSOCIALES PROTECTORES PARA LA SALUD EN 
HOMBRES Y MUJERES 
Hipótesis 2. Las mujeres con VIH en TARGA que acuden a Centros de 
Atención Psicosocial de Bizkaia tienen características similares a los hombres 
en las variables protectoras objeto de estudio: la Calidad de Vida Relacionada 
con la Salud, la Adherencia al TARGA,las Estrategias de Afrontamiento al VIH, 
el tipo de Apoyo social percibido, y el Ajuste social. 
Se cumple la hipótesis. No se observan diferencias entre hombres y 
mujeres en las variables CVRS, adherencia, afrontamiento, apoyo social y ajuste 
social en la muestra de estudio (Tabla 24). 
 
Afrontamiento al VIH en personas que acuden a Centros de Atención 
Psicosocial. Diferencias entre hombres y mujeres  
En mujeres el afrontamiento conductual es el más utilizado (M=57.6), por 
encima de los hombres (M=51.3).Sin embargo el afrontamiento emocional es 
más utilizado por hombres (M=56.2) que pormujeres (M=51.9) (Tabla 22). El 
Afrontamiento conductual es de gran importancia en enfermedades crónicas 
como el VIH, que requiere un compromiso individual para la adquisición y 
mantenimiento de hábitos de vida saludables y la adherencia al tratamiento, para 
tener una correcta adaptación a la infección por el VIH. 
Fleishman y Fogel (1994) encontraron que el afrontamiento 
emocionalbasado en las emociones positivas se asocia a un mejor ajuste a la 
infección por VIH (Fleishman & Fogel, 1994). Actualmente se tiende a analizar 
las estrategias de afrontamiento en cada circunstancia (Moskowitz, Hult, 
Bussolari, & Acree, 2009b).Por ello, en este estudio se mide la frecuencia de 
utilización de cada una de las estrategias de manera independiente,se evalúa la 
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frecuencia de respuesta, y se interpreta que la respuestas con alto nivel de 
frecuencia indican estilos de afrontamiento estables.  
Las personas con infección por el VIH cuya progresión hacia estadios 
avanzados de la enfermedad no se ha producido a los 20 años de infección -
progresores lentos- pueden utilizar estrategias que varían en el tiempo (Fang et 
al., 2015; Ironson, Kremer, & Lucette, 2016). Las personas en estadios 
asintomáticos, por ejemplo, usan más frecuentemente el estilo de afrontamiento 
de evitación y de distanciamiento. En cambio en las personas sintomáticas en la 
infección porVIH/SIDA, es el estilo de afrontamiento centrado en la emoción es 
el que más se lleva a cabo, probablemente porque el curso de la enfermedad es 
menos controlable (Flores-Sarazúa, Mas, & San Gregorio, 2006). 
En el caso del presente estudio, las estrategias específicasde afrontamiento 
más utilizadas por las mujereshan sido: mantenerse optimista (M=3.2), no 
sentirse culpable (M=3.0) no evitar salir de casa(M=3.1), pensar en buscar la 
solución del problema (M=2.8),hacer todo lo que dicen los médicos (M=2.9), 
seguida de buscar ayuda en otras personas (M=2.8) (Tabla 23). Estos resultados 
coinciden con el estudio sobre la calidad de vida y estrategias de afrontamiento 
en mujeres y hombres con VIH y lipodistrofia(M. García-Sánchez, 2010). Las 
estrategias más utilizadas eran: pensar en superarlo (M=3.4), ser optimista 
(M=3.4), y hacer lo que dicen los médicos (M=3.6). En el estudio de Fleihsman 
et al (2003) identificaron que la estrategia empleada con más frecuencia fue el 
distanciamiento, seguida de la tendencia a  no pensar en elVIH (Fleishman et al., 
2003).  
Otras estrategias frecuentes que los autores hallaron que utilizaban 
personas con VIH en TARGA fueron la retirada y la culpa (M. Pereira & 
Canavarro, 2011). En este estudio no se observan este tipo demecanismos de 
afrontamiento con frecuencia. 
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Esta diferencia puede ser debida, a que a medida que la enfermedad 
avanza se dan estrategias de afrontamiento más adaptativas en ausencia de otros 
déficits, problemas cognitivos o emocionales , que influyan en la adaptación al 
VIH (M. Pereira & Canavarro, 2011). 
Las diferencias entre hombres y mujeres son significativas en la estrategia 
de buscar solucionar los problemas (Tabla 25). También se observa que las 
mujeres utilizan la estrategia buscar un sentido a la enfermedad en menor 
medida que los hombres. La posibilidad de dar un sentido positivo a la 
enfermedad se concibe como un componente espiritual del bienestar y la 
autorrealización, que se ha observado especialmente en mujeres de minorías 
étnicas que viven con VIH (Livneh & Martz, 2007). 
Las estrategias menos utilizadas en mujeres son: disfrutar de aspectos 
relacionados con la enfermedad(M=2.0), o utilizar el sentido del humor 
(M=1.9). En la dimensión de búsqueda de solución de problemas con estrategias 
conductuales de aproximación a la fuente de estrés, las puntuaciones medias 
más altas se dan en: hacer exactamente todo lo que dicen los médicos(M=2.9) e 
ir al médico inmediatamente (M=2.7).  
 
Apoyo social en personas con VIH en TARGA que acuden a centros de 
atención psicosocial. Diferencias entre hombres y mujeres.  
En personas con VIH en TARGA que acuden a Centros de Atención 
Psicosocial destaca la escasa red de apoyo estructural, definido por el númerode 
personas consideradas significativas. En concreto la puntuación media de 
personas en la red es de (M=5.8), por debajo de la puntuación de corte (M<10) 
que propone el autos(Requena et al., 2007). En mujeres es especialmente baja 
(M=5.1) aunque la diferencia no es significativa (Tabla 22). Este ítem puede 
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reflejar el aislamiento social de las personas con VIH como resultado de una 
acumulación de factores biográficos y culturales. Es un hecho que el aislamiento 
social repercute en el bienestar psicológico de las personas (H. French, Greeff, 
Watson, & Doak, 2015; Holahan et al., 1996; Webel, Sattar, Schreiner, Kinley, 
et al., 2016). Las mujeres con peores condiciones sociales, con menor nivel de 
estudios, más edad, más cargas familiares y menor nivel laboral, así como las 
que carecen de empleo, son las que tienden a percibir menor apoyo social, lo 
cual habrá que tener en cuenta a la hora de diseñar programas comunitarios 
(Matud, Carballeira, López, Marrero, & Ibáñez, 2002). En este estudio la 
percepción de Apoyo social funcional refleja valores medios adecuados 
(M=65.9); valor por encima del punto de corte (M=57) propuesto por (Requena 
et al., 2007). Sherbourne y Stewart (1991) hallaron en una muestra de pacientes 
crónicos una puntuación media de Apoyo social funcional M=70.1, y Revilla et 
al (2005) obtuvo un valor medio de Apoyo social de 70 puntos en pacientes de 
Atención Primaria (Revilla-Ahumada et al., 2005; Sherbourne & Stewart, 1991). 
No hay diferencias significativas entre mujeres y hombres en la puntuación 
global de Apoyo social estructural o Apoyo funcional; tampoco se observan 
diferencias en las subescalas (Tabla 22). 
El Apoyo emocional (M=27.5) es ligeramente superior al punto de 
corte(M=24) (Requena et al., 2007). Asimismo la Interacción social positiva 
(M= 13.9) está por encima del punto de corte (M=12) (Requena et al., 2007). 
Del mismo modo, el Apoyo afectivo (M= 10.2) es ligeramente superior al punto 
de corte (M=9) (Requena et al., 2007)(Tabla 22). El Apoyo social en la muestra 
es adecuado; el apoyo de la red social y sanitaria cubre parte de las necesidades 
de apoyo en el nivel instrumental o emocional básicos. Los Programas de 
atención psicosocial en el ámbito comunitario son muy necesarios para 
movilizar las competencias sociales y el rol activo social en la comunidad. 
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Sin embargo, el Apoyo estructural medido por el tamaño de la red es muy 
bajo (ver Tabla 22). Al contrario de las enfermedades crónicas sin estigma social 
asociado, en personas con VIH la red social de apoyo se estrecha, bien por el 
ocultamiento, bien por el rechazo. Tal y como se ha descrito anteriormente la 
muestra de estudio se caracteriza por un mayor aislamiento social, ruptura con 
lazos familiares, y fracaso en la construcción de lazos afectivos estables por 
historial de consumo intravenoso de drogas, comorbilidad psiquiátrica o 
desarraigo. En este estudio, la red social está también deteriorada por 
condiciones de vida como el consumo de drogas o la comorbilidad psiquiátrica. 
El estigma asociado todavía a la condición de VIH hace más necesario en 
muchas ocasiones el apoyo, cuando hay problemas de salud. 
 
Ajuste social en personas con VIH en TARGA que acuden a Centros de 
Atención Psicosocial. Diferencias entrehombres y mujeres  
En cuanto al Ajuste social, no se observan diferencias en hombres y 
mujeres. El ajuste social en esta muestra es bajo (M=33.4) (Tabla 24); tanto en 
hombres como en mujeres, y es ligeramente inferior a los valores considerados 
por los autores como adecuadas o deseables (M=35-M=52) (Bosc et al., 1997). 
Bobes y colaboradores (1998) hallaronen pacientes con depresión una media de 
ajuste social de (M=29.0)(Bobes et al., 1998). 
Teniendo en cuenta que el Ajuste social evalúa la motivación y conducta 
social en personas con depresión, las bajas puntuaciones halladas en este grupo 
pueden estar mediadas por la comorbilidad psiquiátrica por depresión o la 
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Se observa una baja puntuación tanto en la frecuencia como en la calidad 
de las relaciones familiares y las relaciones sociales (Tabla 24), así como falta 
de actividades de ocio y de participación en la comunidad. El Ajuste social se ha 
relacionado tradicionalmente con la depresión desde una perspectiva clínica, 
aunque es un indicador válido de adaptación y bienestar social, tal y como lo 
han definido (Keyes et al., 2002). El bajo ajuste social por tanto, es resultado de 
procesos de exclusión social en grupos como las personas inmigrantes, las 
personas con enfermedad mental, o drogodependencias. Otro factor que se 
asocia al bajo ajuste social es el estigma asociado al VIH. El estudio de la 
infección por el VIH se comprende mejor desde una perspectiva social porque 
es una enfermedad que conlleva estigma y discriminación (Brandt et al., 2017; 
Chinouya, Hildreth, Goodall, Aspinall, & Hudson, 2017; Ferlatte et al., 2017; 
Narasimhan, Payne, Caldas, Beard, & Kennedy, 2016; Rubenstein et al., 2016; 
Saleem, Narasimhan, Denison, & Kennedy, 2017). 
En las mujeres con VIH se acentúan los procesos de estigmatización, 
sobre todo si tienen hijos o dependen de sus parejas (Ogden et al., 2005).  
 
Adherencia al TARGA en personas que acuden a Centros de Atención 
Psicosocial, diferencias entre hombres y mujeres 
La Adherencia al tratamiento en la muestra de estudio se considera baja 
(M=71.4), ya que está por debajo del punto de corte de M = 79 que define 
Remor para la adherencia óptima (Tabla 26) (Remor, 2002c, 2003). En este 
grupo de estudio no se observan diferencias en hombres y mujeres en cuanto a 
adherencia. A pesar de que se ha avanzado en la simplificación farmacológica 
del tratamiento, persisten factores psicosociales que influyen de forma 
significativa en la adherencia, como son los aspectos sociales de ocultación o las 
variables de motivación, conciencia de enfermedad o afrontamiento (Barreiro, 
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Garcia-Benayas, Soriano, & Gallant, 2002; J. Blanco & Martinez-Picado, 2012; 
Boyle, 2004; Duncombe, Ball, Passarelli, & Hirnschall, 2013; N. Ford, Flexner, 
Vella, Ripin, & Vitoria, 2013; Martinez & Nelson, 2010; Nozza et al., 2015; 
Onyebujoh, Ribeiro, & Whalen, 2007; Vitoria, Ford, Doherty, & Flexner, 2014). 
Como refieren Catalán y colaboradores (2000), las consecuencias psicológicas y 
sociales de las personas que viven con VIH han sufrido importantes cambios , y 
estos  a su vez originarán nuevas e inesperadas dificultades, a pesar del gran 
sentido de esperanza (Catalan et al., 2000).  
Las personas con infección por el VIH mejor adaptados psicológicamente 
toleran mejor el tratamiento antirretroviral, presentan mejores tasas de adhesión 
al tratamiento e informan de un mejor bienestar subjetivo (Remor, 2002a; 
Remor et al., 2002).  
 
CVRS en en personas con infección por VIH en TARGAque acuden a 
Centros de Atención Psicosocial. Diferencias entrehombres y mujeres 
La CVRS en esta muestra de estudio es de (M=56.8) (Tabla 24) por 
debajo del valor que encuentra Remor en su estudio de validación de los 
cuestionarios españoles, donde la PC:50se corresponde con una puntaución 
centil de PD: 63.No se detectandiferencias significativas entre mujeres y 
hombres en la puntuación global (mujeres M= 56.7; hombres M=56.8), 
tendencia similar a la hallada en otros estudios sobre Calidad de Vida en 
personas con VIH (Bertisch et al., 2013; Catalan, Tuffrey, Ridge, & Rosenfeld, 
2017; da Silva, Bunn, Bertoni, Neves, & Traebert, 2013; S. George, Bergin, 
Clarke, Courtney, & Codd, 2016). 
Los valores en la muestra general son bajos en Función emocional 
(M=9.7)y función física (M=8.8) respecto a los publicados por otros 
autores(Aguirrezabal et al., 2009). La CVRS total también es inferior, con una 
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media de 58.6, con ocho puntos por debajo de la encontrada en el estudio 
(M=66.6) de Aguirrezabal et al (2009) 
Resultados similares se observaron también en CVRS en personas en 
programas de mantenimiento con Metadona (Iraurgi et al., 2004), donde las 
puntuaciones más bajas se daban en salud mental y energía.  
Los hombres muestran una Función física peor que las mujeres, aunque 
las diferencias no son significativas (Tabla 24). Mrus y colaboradores (2005) 
encontraron que las mujeres tenían peores condiciones psicológicas y de 
dominio del entorno y los hombres tenían peores puntuaciones en energía y 
fatiga (Mrus, Williams, Tsevat, Cohn, & Wu, 2005). Según los resultados de 
otras investigaciones en las que se ha evaluado la Calidad de Vida en función 
del sexo, las mujeres seropositivas presentan una peor calidad de vida 
comparadas con los varones seropositivos (Gielen, Fogarty, et al., 2000; Gielen, 
McDonnell, Burke, & O'Campo, 2000; Lenderking, Testa, Katzenstein, & 
Hammer, 1997). Sin embargo, no se han hallado diferencias significativas en 
estudios realizados con muestras de población en tratamiento con Metadona 
(Iraurgi et al., 2004). 
Un estudio realizado por McDonell, Gielen, Wu, O´Campo y Faden 
(2001) evaluó la CVRS en una muestra de 287 mujeres seropositivas; este grupo 
de mujeres mostró, comparado con los hombres seropositivos, unos niveles más 
bajos de bienestar, por el peso de la dimensión emocional, que es más baja en 
mujeres que en hombres (Gielen et al., 2001). No se dan diferencias 
significativas en funcionamiento emocional, aunque es algo inferior en mujeres.  
Puede haber diferentes resultados en función de las características de la 
muestra, que pueden mediar en la relación entre sexo y calidad de vida. Pereiray 
Canavarro (2011) hallaron que se da una importante interrelación de la edad y el 
sexo en la predicción de la calidad de vida (M. Pereira & Canavarro, 2011). Las 
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mujeres de más de 45 años tenían peor calidad de vida que los hombres; pero las 
mujeres de menos de 34 años tenían mejor calidad de vida que los hombres. 
Otros autores destacan que, al igual que sucede con el afrontamiento, las 
diferencias en calidad de vida no se asocian a sexo, sino más bien con el estatus 
socioeconómico (Celse, Geffroy, & Yeni, 2014; Fang et al., 2015). 
En personas con VIH en TARGA que acuden a Centros de Atención 
Psicosocial el estilo de Afrontamiento al VIH se caracteriza por el optimismo, 
la esperanza y aceptación, así como la reformulación de emociones negativas: 
no sentirse culpable, no ser pesimista y no aislarse; tendencia observada en 
hombres y mujeres en la misma proporción. Esto puede deberse al avance 
positivo en salud debido al tratamiento antirretroviral. También puede 
explicarse por una tendencia a minimizar el impacto de la infección por el VIH 
en personas que tienen otras problemáticas asociadas. 
La red social informal de las personas con VIH es muy escasa, 
especialmente en los hombres. En cuanto al ajuste social, es bajo en hombres y 
mujeres. El miedo al rechazo social conlleva ocultamiento de la condición de 
tener el VIH, lo cual puede derivar en un progresivo aislamiento de los recursos 
familiares y sociales, así como de los Centros de atención sanitaria. Los equipos 
profesionales que atienden a estas personas en la red comunitaria son sus 
principales proveedores de apoyo social 
Se observa que la adherencia al tratamiento antirretroviral es baja por la 
presencia de factores psicosociales asociados, independientemente de que las 
nuevas terapias farmacológicas en el tratamiento de la infección por VIH hayan 
mejorado la salud en personas afectadas por el VIH. Los resultados indican bajo 
Funcionamiento emocional especialmente en mujeres y bajo Funcionamiento 
físico especialmente en hombres. 
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8.2.CVRS EN PERSONAS CON VIH EN TARGA QUE ACUDEN A 
CENTROS DE ATENCIÓN PSICOSOCIAL 
En este apartado se analizará si se ha cumplido el segundo objetivo de este 
estudio: describir la influencia de las variables sociodemográficas y clínicasen la 
Calidad de Vida Relacionada con la Salud en la muestra de estudio (Objetivo 
2). 
En esta muestra se observan las siguientes  características 
sociodemográficas y clínicas: edad avanzada, mayor probabilidad de desempleo 
y de falta de vivienda, mayor duración del diagnóstico, mayor probabilidad de 
historial de consumo de drogas y coinfección por VHC y VHB. 
Asimismo se observa mayor probabilidad de comorbilidad psiquiátrica y/o 
por drogodependencias, exclusión social y consumo de drogas, especialmente en 
hombres, Por otra parte, se ha encontrado que la adherencia al tratamiento es 
baja, así como el Ajuste social tanto en hombres como en mujeres.Estas 
condiciones pueden influir en la CVRS, que es un predictor del bienestar 
psicológico subjetivo (Ryff et al., 2003; Ryff & Singer, 2003). Oberjey 
colaboradoresexaminaron los elementos de la CVRS (físico, mental y 
ambiental), y otros dominios de la calidad de vida; satisfacción financiera, 
satisfacción sexual, y bienestar social y su asociación al bienestar subjetivo: y 
hallaron que el mayor predictor del bienestar subjetivo  se da en la dimensión de 
calidad de vida ambiental, referida a la estabilidad de la vivienda, y entorno 
seguro (Oberjé, Dima, van Hulzen, Prins, & de Bruin, 2015).  
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8.2.1.FACTORES PSICOSOCIALES DE RIESGO Y CVRS 
Hipótesis 3. En personas con VIH en TARGA que acuden a centros de 
atención psicosocial, la calidad de vida relacionada con la salud es menor en 
personas con más edad, menor nivel educativo, peor situación laboral y 
residencial, comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias, exclusión 
social y consumo de drogas. 
 La hipótesis se cumple para las variables de nivel educativo y situación 
residencial. Asimismo se cumple para las variables comorbilidad psiquiátrica 
y/o por drogodependencias, exclusión social y consumo de drogas. No se 
cumple la hipótesis para las variables edad y situación laboral.  
 
CVRS y edaden personas con VIH en TARGA que acuden a Centros de 
Atención Psicosocial 
No se han hallado diferencias en la calidad de vida relacionada con la 
salud en función de la edad (Tabla 25). Se observa que las personas de mayor 
edad presentan puntuaciones ligeramente superiores en CVRS. Se ha 
comprobado la influencia de la edad en el bienestar psicológico, especialmente 
en las dimensiones de propósitos en la vida y crecimiento personal(Ryff et al., 
2012; Tur, Osuna, Resano, & Villar, 2003). Otros autores han postulado la teoría 
de la integración de fuerzas y vulnerabilidad Charles 2010 a través del ciclo vital 
(Charles, 2010). Según esta teoría, las personas con la edad aprenden a regular 
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Situación laboral y CVRS en personas con VIH en TARGA que acuden a 
Centros de Atención Psicosocial  
Se observan diferencias en Calidad de Vida en función de la situación 
laboral, aunque éstas no sonestadísticamente significativas (Tabla 25). La 
puntuación en CVRS es mayor entre las personas que están trabajando, que en 
las que perciben algún tipo de prestación económica y en las que no tienen 
ningún tipo de ingresos (Tabla 25). Esta variable, junto la situación residencial, 
supone uno de los principales criterios para evaluar la exclusión social. La 
Calidad de Vida en personas que trabajan es alta, y en personas que reciben la 
RGI también. Dado el hecho de que las personas que participan en el estudio en 
una gran mayoría perciben la RGI, se puede considerar que las políticas sociales 
de protección también promueven la calidad de vida en personas con VIH. 
Como cabía esperar, la calidad de vida es menor en personas que carecen de 
fuentes de ingresos propios. Sin embargo también es importante recalcar que no 
todas las personas sin ingresos están en situación de exclusión social, puesto que 
estos pueden depender de ingresos provenientes de la familia(Poudel et al., 
2015). 
 
Nivel educativo y CVRS en personas con VIH en TARGA que acuden a 
Centros de Atención Psicosocial  
Se encuentran diferencias en CVRS en función del nivel educativo (Tabla 
25). Concretamente se dan diferencias entre las personas que tienen estudios 
primarios y las personas con estudios universitarios. El nivel educativo, unido al 
estar casado/a, tener un nivel socioeconómico mínimamente estable, está 
asociado a una mayor calidad de vida como fuente de bienestar psicológico 
(Remor, 2009). Ryff y Heidrich 1997 describen que la educación y el trabajo 
son los mayores predictores del bienestar, especialmente si además se acompaña 
Capítulo 8. Discusión 
273 
Situación laboral y CVRS en personas con VIH en TARGA que acuden a 
Centros de Atención Psicosocial  
Se observan diferencias en Calidad de Vida en función de la situación 
laboral, aunque éstas no sonestadísticamente significativas (Tabla 25). La 
puntuación en CVRS es mayor entre las personas que están trabajando, que en 
las que perciben algún tipo de prestación económica y en las que no tienen 
ningún tipo de ingresos (Tabla 25). Esta variable, junto la situación residencial, 
supone uno de los principales criterios para evaluar la exclusión social. La 
Calidad de Vida en personas que trabajan es alta, y en personas que reciben la 
RGI también. Dado el hecho de que las personas que participan en el estudio en 
una gran mayoría perciben la RGI, se puede considerar que las políticas sociales 
de protección también promueven la calidad de vida en personas con VIH. 
Como cabía esperar, la calidad de vida es menor en personas que carecen de 
fuentes de ingresos propios. Sin embargo también es importante recalcar que no 
todas las personas sin ingresos están en situación de exclusión social, puesto que 
estos pueden depender de ingresos provenientes de la familia(Poudel et al., 
2015). 
 
Nivel educativo y CVRS en personas con VIH en TARGA que acuden a 
Centros de Atención Psicosocial  
Se encuentran diferencias en CVRS en función del nivel educativo (Tabla 
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de una vida familiar satisfactoria (Ryff & Heidrich, 1997). También se observan 
diferencias significativas en la situación de vivienda (Tabla 25). La situación de 
las personas sin hogar está ligada a una peor CVRS. En un estudio de 3768 
personas con VIH se observó como la edad, ser mujer, el bajo nivel 
socioeconómico y el bajo nivel educativo contribuía a niveles más bajos de 
calidad de vida (Campsmith, Nakashima, & Davidson, 2003). 
 
Factores psicosociales de riesgo para la salud y CVRS en personas con 
VIH que acuden a Centros de Atención Psicosocial: comorbilidad, exclusión y 
consumo de drogas  
Se comprueba que las personas con VIH en TARGA que acuden a Centros 
de Atención Psicosocial tienen peor CVRS en presencia de factores de riesgo 
como la comorbilidad psiquiátrica y/o drogodependencias, y la exclusión social. 
Otros estudios han encontrado que las personas con VIH con morbilidad 
psíquica tienen peor Calidad de Vida (Bateganya, Dong, Oguntomilade, & 
Suraratdecha, 2015; T. T. Brown & Guaraldi, 2017; Goldman, 2014; Guaraldi, 
Prakash, Moecklinghoff, & Stellbrink, 2014; Hobkirk, Towe, Lion, & Meade, 
2015; Krumme et al., 2015; Mertens, 2014; Nomoto et al., 2015; Nosyk, Bray, 
et al., 2015; Oguntibeju, 2012; Sanmarti et al., 2014; Wright, Akhtar, Tosh, & 
Clifton, 2014). Las variables que muestran puntaciones más bajas de CVRS son 
la comorbilidad psiquiátrica, la exclusión social grave y el consumo de cannabis 
y alcohol (Tabla 26). Es llamativo que las personas con consumo de heroína y 
cocaína tienen una puntuaciónmedia en CVRS mayor de las personas que no 
consumen aunque la diferencia no es significativa (Tabla 26). 
Al contrario de lo que se esperaba, no se encuentran diferencias en CVRS 
en función del consumo de drogas (Tabla 26). En otros estudios el consumo de 
drogas resalta como uno de los principales factores que pueden contribuir a una 
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peor calidad de vida en personas viviendo con VIH (Iskandar, Kamal, & De 
Jong, 2012; Iskandar et al., 2013; Luckhurst, 1991; Morojele, Kekwaletswe, & 
Nkosi, 2014; Remor, Penedo, Shen, & Schneiderman, 2007; Reus et al., 2004; 
Ruiz et al., 2005; Van Nguyen et al., 2017). 
Sherbourne et al (2000), en un estudio llevado a cabo con 2864 personas 
con VIH en Estados Unidos hallaron que el consumo abusivo de alcohol no 
estaba asociado a la calidad de vida, y el consumo de drogas ilícitas lo estaba 
solamente en presencia de patología psiquiátrica (Sherbourne et al., 2000).  
 
8.2.2.FACTORES PSICOSOCIALES PROTECTORES PARA LA SALUD Y 
CVRS 
 
Hipótesis 4: En personas con VIH en TARGA que acuden a centros de 
atención psicosocial la calidad de vida relacionada con la salud es 
significativamente mayor en función de los niveles de adherencia, estrategias de 
afrontamiento, apoyo social y ajuste social. 
Se cumple la hipótesis parcialmente. Se han constatado diferencias 
significativas en la CVRS en función de la Adherencia, Afrontamiento 
conductual, Afrontamiento emocionaly el Ajuste social. No se observan 
diferencias significativas en CVRS en función del Afrontamiento emocional y el 
Apoyo social, a diferencia de otros estudios (Carrobles et al., 2003; Remor, 
2002a, 2002d, 2003). 
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Adherencia al TARGA y CVRS enpersonas on VIH en TARGA que acuden 
a Centros de Atención Psicosocial 
Las personas con baja o nula adherencia muestran una CVRS 
significativamente más baja que la CVRS de las personas con adherencia 
estricta (Tabla 29). En la infección por VIH la adherencia al TARGA tiene 
relación con la CVRS porque es el factor que determina el éxito del tratamiento 
(Hernando et al., 2015; Ruiz et al., 2005). Las causas principales de la baja 
adherencia pueden estar relacionadas con las actitudes individuales: utilización 
de estrategias de afrontamiento evitativo y negación (rechazo del diagnóstico, o 
rechazo del tratamiento), o por competencias cognitivas, como la falta de 
comprensión de la relación costes /beneficios del tratamiento antirretroviral. 
También puede verse determinada por olvidos, debidos a deterioro cognitivo, 
ansiedad, estilos de vida inestables, falta de motivación, o falta de apoyo social 
(Usieto & Sastre, 2002). Las investigaciones apuntan que la baja adherencia está 
asociada a bajo estado de ánimo, o a sentirse peor en salud (Remor, 2002d).  
La adherencia en la era TARGA depende más de factores sociales y 
psicológicos que de aspectos directamente relacionados con los efectos del 
tratamiento en sí. Actualmente existe el acceso gratuito al tratamiento, y el 
principal reto es mantener la adherencia al mismo (Barreiro et al., 2002; J. 
Blanco & Martinez-Picado, 2012; Boyle, 2004; Duncombe et al., 2013; N. Ford 
et al., 2013; Martinez & Nelson, 2010; Nozza et al., 2015; Onyebujoh et al., 
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Afrontamiento al VIHy CVRS enpersonas con VIH en TARGA que acuden 
a Centros de Atención Psicosocial 
Las personas participantes en este estudio muestran diferencias 
significativas en la CVRS en función de la frecuencia de utilización de 
estrategias de afrontamiento activoconductual, centrado en solucionar el 
problema y Afrontamiento emocional, centrado en la disminución del 
malestarasociado al estrés(Tabla 27). 
Las variables psicosociales protectoras que han mostrado influir sobre la 
CVRS son: el apoyo social, espiritualidad/religiosidad, afrontamiento activo de 
los problemas, ejercicio físico y la autoestima(Remor, 2009). Por otra parte, la 
experiencia de estrés psicológico, depresión y de eventos vitales negativos 
(estresores) parecen estar relacionados con un deterioro en la CVRS. Remor en 
el año 2002 publica un estudio donde se miden variables psicosociales 
individuales asociadas a la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (Remor, 
2002c). Concluye que afrontamiento y el apoyo social son factores 
determinantes de la calidad de vida relacionada con la salud (Remor, 2002c, 
2003). Estas variables han sido utilizadas en varios estudios para medir la 
adaptación psicológica a la enfermedad crónica en general (Rodríguez-Marín, 
1995; Rodríguez-Marín et al., 1993b) y a la infección VIH en particular 
(Swindells et al., 1999). 
En el análisis de las diferencias en CVRS en cada una de las estrategias se 
obtienen diferencias en los siguientes ítems: ser optimista, no ser pesimista, 
buscar un sentido a la enfermedad, pensar en superar el problema, buscar 
información, hacer todo lo que dicen los médicos (Tabla 29). Otros autores han 
hallado que el afrontamiento positivo está asociado al bienestar psicológico en 
personas con VIH (Harding & Molloy, 2008; Karolynn Siegel & Schrimshaw, 
2005).  
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Las estrategias cognitivas de reevaluación positiva relacionadas con una 
mejor CVRS tienen un componente valorativo positivo: buscar un sentido a la 
enfermedad,o pensarque ya pasará (Tabla 28). Las estrategias conductuales 
aproximativas asociadas con una mejor CVRS tienen relación con la adherencia; 
seguimiento de prescripciones médicas, y búsqueda de información. Además, 
tienen un fuerte componente afectivo positivo. Las personas que se sienten 
optimistas tienen mejor CVRS que las personas que no utilizan estas estrategias 
(Tabla 28). Estos resultados están apoyados por hallazgos similares en otros 
estudios (H. Jia et al., 2007; Moskowitz et al., 2009b; Onwumere, Holttum, & 
Hirst, 2002). 
García Sánchez (2010) en su tesis sobre Calidad de Vida en personas VIH 
positivas con lipodistrofia, estudia la asociación entre las diferentes estrategias 
de Afrontamiento y la Calidad de Vida de las personas con VIH y lipodistrofia 
(M. García-Sánchez, 2010). Obtiene que hay estrategias que se asocian a una 
mejor calidad de vida de manera estadísticamente significativa. Así, pensar que 
tiene algún aspecto positivo, acudir inmediatamente al médico o distraerse (una 
estrategia cognitiva, una conductual y otra emocional) están asociadas a una 
mejor calidad de vida en estas personas. Por otro lado: buscar una explicación 
en el pasado, prepararse para cosas peores, sentirse culpable y sentirse 
pesimista estaba asociado a una peor calidad de vida. 
Algunos estudios señalan que las estrategias basadas en el afrontamiento 
activo aproximativo están asociados a bienestar psicológico y optimismo 
(Meade & Sikkema, 2005). Por otro lado, Carrobles y Remor señalan que el 
afrontamiento activo conductual está asociado a menor distrés emocional. El 
afrontamiento activo emocional, está asociado con los indicadores de distrés 
emocional (Carrobles et al., 2003). Las estrategias emocionales son muy 
relevantes para enfrentarse a situaciones crónicas, la mejor manera de adaptarse 
será a través de laaceptación e integración de la situación estresante en la vida de 
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la persona, con esperanza, y afectividad positiva, evitando autorreproches, 
culpabilidad, o juicios sobre la situación.  
 
Apoyo social y CVRS en personas on VIH en TARGA que acuden a 
Centros de Atención Psicosocial 
No se confirmala hipótesis en la variable de Apoyo Social. Las personas 
con bajo Apoyo Social tienen una CVRS similar a las personas con Apoyo 
Social alto (Tabla 27). La CVRS es mayor en personas con mayor apoyo social 
estructural pero no se da significación estadística. 
No se confirman los resultados de otras investigaciones, que hallaban una 
asociación entre apoyo social y CVRS. Remor2002 encontró que en personas 
con VIH el Apoyo Social podía predecir la CVRS (Remor, 2002a). 
Este resultado no es generalizable a otras poblaciones, puesto que las 
personas participantes en él reciben apoyo social en los Centros de Atención 
Psicosociala los que asisten. 
 Otro aspecto a considerar es que la red social estructural es baja o muy 
baja en la mayoría de las personas, sin embargo el Apoyo funcional es alto en la 
mayoría de las personas, porque reciben Apoyo emocional y Apoyo 
instrumental en los centros de referencia. 
 
Ajuste social y CVRS enpersonas on VIH en TARGA que acuden a 
Centros de Atención Psicosocial 
Las diferencias en CVRS en función del AjusteSocial son patentes (Tabla 
27). El Ajuste Social es un factor predictor de la CVRS al igual que lo esla 
adherencia (Catalan et al., 2017; Chaudoir et al., 2012; Fang et al., 2015; Haseli 
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et al., 2014; Xiao, Li, Qiao, Zhou, & Shen, 2017). El bienestar social, medido 
por la capacidad de mantener adecuadas relaciones familiares y sociales así 
como satisfacción con el trabajo, tiempo libre y participación en la comunidad, 
es un aspecto fundamental de la CVRS en personas con VIH. Respecto a las 
personas mayores que llevan años padeciendo la enfermedad, algunos autores 
indican que en los programas de atención debería disminuirse la atención a lo 
patológico y al estigma  y centrar el interés en áreas de competencia, en las que 
están funcionando adecuadamente con el fin de incrementar la sensación de 
control de su vida (Orsulic-Jeras, Shepherd, & Britton, 2003).  
Además de un espíritu optimista y sentido de la vida positivo, es importante 
lograr un equilibrio en las relaciones con otras personas y el entorno. Ambos son 
componentes del bienestar (Diener & Ryan, 2009; Keyes & Magyar-Moe, 
2003). Otros estudios también han mostrado que los procesos psicológicos y 
psicosociales implicados en la autorrealización pueden tener una influencia en 
los resultados de salud (E. Friedman & Ryff, 2012; Miquelon & Vallerand, 
2008; Ryff & Singer, 2013). 
 El efecto del bienestar social se ha asociado especialmente con la salud 
mental (A. Blanco & Díaz, 2005; Zubieta & Delfino, 2010). Asimismo Zubieta, 
Fernández y Sosa 2012en un estudio con 947 personas de diferentes ciudades 
argentinas sobre bienestar y valores, encontraron que las personas que 
realizaban mas actividades de ocio aumentaban su bienestar psicológico y social 
(Zubieta et al., 2012). La relación de actividades de ocio, y la capacidad de 
disfrutar es importante desde la teoría de a la autorrealización 
(Csikszentmihalyi, 1988).  
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Los factores sociales inciden en la Calidad de Vida Relacionada con la 
salud, especialmente el nivel educativo y la situación residencial. 
En personas con VIH en tratamiento antirretroviral que acuden a centros 
de atención psicosocial, la Calidad de vida Relacionada con la salud es menor, 
en presencia de tratamiento psiquiátrico y/o por drogodependencias, así como 
en situación de exclusión social moderada y grave. 
Los factores psicosociales protectores de la salud impactan en la CVRS, 
especialmente el Afrontamiento Conductual y Emocional, el Ajuste social y la 
Adherencia. 
 
8.3.COMORBILIDAD PSIQUIÁTRICA Y/O POR 
DROGODEPENDENCIAS EN PERSONAS CON VIH EN TARGA 
QUE ACUDEN A CENTROS DE ATENCIÓN PSICOSOCIAL 
En este apartado se analiza si se ha cumplido el tercer objetivo e este 
estudio: analizar las diferencias en calidad de vida relacionada con la salud, 
adherencia, afrontamiento, apoyo social y ajuste social en función de la 
comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias (Objetivo 3). 
Se denomina enfermedad sindémica a la combinación de dos o más 
epidemias interactuando sinérgicamente en una población. Como resultado de la 
interacción de estas combinaciones se derivan a su vez problemas de salud y 
sociales para la población. En el caso del VIH se ha asociado con enfermedad 
mental, coinfección, abuso de drogas, trauma, y estigma (Biello et al., 2016; 
Brezing et al., 2015; Valdiserri et al., 2014). A lo largo de este apartado 
discutiremos las principales diferencias y peculiaridades de la muestra bajo 
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estudio en función del consumo de drogas, comorbilidad psiquiátrica y/o por 
drogodependencias y exclusión social. 
Los factores de riesgo para la salud que aparecen frecuentemente 
asociados al VIH pueden contribuir a una peor calidad de vida. Entre los 
factores de riesgo, la comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependenciases 
uno de los que más pueden influir en la CVRS (Compton et al., 2000; 
Dinwiddie, 1997; Elzi et al., 2016; C. Jia et al., 2012; King et al., 2000; 
McDaniel et al., 1995; Soller et al., 2011; Viciana, Ocampo, Hevia, Palazuelos, 
& Ledesma, 2016; Vigna-Taglianti et al., 2016; Woods et al., 2009). Teva, 
Bermúdez, Hernández y Buela-Casal (2004)  obtuvieron que un 40.8% de los 
sujetos estudiados  habían contraído el VIH por el consumo de drogas por vía 
intravenosa. Las personas con historial de consumo intravenoso de drogas 
pueden presentan a su vez enfermedad mental o trastornos emocionales, 
bienantecedentes al consumo, o bien directamente derivados de la adicción(Teva 
et al., 2004).  
 
8.3.1. COMORBILIDAD PSIQUIÁTRICA Y/O POR DROGODEPENDENCIAS, 
CVRS Y FACTORESPROTECTORES PARA LA SALUD. 
En este apartado analizaremos la comorbilidad psiquiátrica y/o por 
drogodependencias en personas con VIH en TARGA que acuden a Centros de 
Atención Psicosocial de acuerdo alos siguientes puntos: 
 CVRS. 
 Adherencia al TARGA. 
 Afrontamiento al VIH. 
 Apoyo social. 
 Ajuste social. 
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Comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias y CVRS en 
personas con VIH en TARGA que acuden a Centros de Atención Psicosocial 
Hipótesis 5: Se espera que en las personas con VIH en tratamiento 
antirretroviral y sin comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias se 
halle una mejor calidad de vida relacionada con la salud que en personas con 
VIH en tratamiento antirretroviral con comorbilidad psiquiátrica y/o por 
drogodependencias en las subescalas de salud, funciónfísica, función de rol, 
función social, función emocional, función cognitiva y calidad devida percibida. 
Se comprueba que la diferencia en CVRS se da principalmente en el grupo 
de comorbilidad psiquiátrica con respecto tanto a las personas sin comorbilidad 
como con respecto a las personas en tratamiento por drogodependencias (Tabla 
29). 
Se observan diferencias en función emocional, transición de la salud, 
salud general, y calidad de vida percibida. No se observan diferencias 
significativas en la función social, dolor, funcionamiento físico, funcionamiento 
diario, en personas sin comorbilidad psiquiátrica y con comorbilidad 
psiquiátrica. Las personas con VIH y comorbilidad psiquiátricapresentan 
dificultades en las áreas de la CVRSde función emocional; energía y función 
emocional. 
Con respecto a las personas en tratamiento por drogodependencias, 
Iraurgi, y colaboradores (2004) realizaron un estudio comparativo en Calidad de 
Vida entre población en Programas de Tratamiento con Metadona y población 
general, hallando que las personas usuarias de tratamientos con metadona 
obtienen puntuaciones significativamente más bajas, indicativas de un peor 
estado de salud, alcanzando una magnitud considerable en las dimensiones de 
salud general, rol emocional y funciónemocional(Iraurgi et al., 2004). Otros 
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estudios coinciden en asociar la comorbilidad psíquica con peor calidad de vida 
(Luckhurst, 1991; E Remor et al., 2007; Reus et al., 2004; Ruiz et al., 2005).  
Por otro lado, se da una mayor probabilidad de consumo de drogas en 
personascon comorbilidad (Tabla30). Se observa que las personas con 
comorbilidad psiquiátrica presentan mayor porcentaje de consumo de cannabis y 
alcohol y las personas con tratamiento por drogodependencias tienen más 
probabilidad de consumir heroína o cocaína por influencia de la 
drogodependencias. Las personas que presentan consumo abusivo de drogas, 
tienen mayor probabilidad de padecer trastornos mentales (Norman & Basso, 
2015; Tsang et al., 2012). Las personas con comorbilidad psiquiátrica tienen 
probablemente peor CVRS por el peso del peor funcionamiento psicológico. 
El consumo de drogas en personas con tratamiento psiquiátrico agrava la 
situación de vulnerabilidad porque puede alejar a las personas de los servicios 
de salud. Se trata de un mecanismo de evasión emocional muy potente, que 
puede conllevar otros problemas de salud, incluso acarrear la muerte (L. Wang 
et al., 2016). La categoría de “consumo de cocaína y heroína” se considera más 
grave ya que responde a la sustancia principal de abuso referida por la persona; 
aunque las personas que refieren este tipo de consumo, también consumen 
cannabis y alcohol (Cisse, Niang, Sy, Faye, & Moreau, 2015; Miguez-Burbano, 
Espinoza, Vargas, & LaForest, 2014). 
Las personas con VIH en tratamiento psiquiátrico requieren de apoyo 
emocional intensivo, porque tienen riesgo de recurrir al consumo de cannabis y 
alcohol como automediación por la angustia y malestar emocional con los que 
conviven. 
En lo que respecta a las personas en tratamiento con drogodependencias, 
muchas de estas personas llevan mucho tiempo en tratamiento, han mejorado 
sus hábitos y muestran buen nivel de calidad de vida, sin embargo tienen menor 
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percepción de Transición de la Salud o mejora percibida en el último mes. Estas 
personas se pueden beneficiar de programas educativos, de refuerzo y 
acompañamiento social, para que puedan seguir avanzando y alcanzar cotas de 
mayor autonomía y bienestar,aunque en menor medida que los otros grupos. 
 
Comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias y Adherencia 
enpersonas con VIH en TARGA que acuden a Centros de Atención Psicosocial 
Hipótesis 6. Se espera que las personas con VIH en tratamiento 
antirretroviral sin comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias 
mantengan una mayor adherencia terapéutica que las personas con comorbilidad 
psiquiátrica y/o por drogodependencia. Se espera encontrar diferencias 
significativas en la puntuación total de Adherencia así como en las subescalas de 
cumplimento, interacción con los médicos y creencias. 
Se cumple la hipótesis en la variable Adherencia así como en la subescala 
de Cumplimiento. Las subescalas de interacción con los médicos y creencias no 
se han considerado para este análisis por carecer de confiabilidad estadística. La 
adherencia al tratamiento antirretroviral total es significativamente más baja en 
el grupo de tratamiento de drogodependencias si se compara con los otros dos 
grupos. Las categorías en que se aprecia una diferencia mayor entre los grupos 
son las referentes a la adherencia en la última semana (Cumplimiento y Factores 
moduladores) (Tabla 29). La baja adherencia en personas con tratamiento por 
drogodependencias está relacionada con la falta de cumplimiento en la última 
semana. La experiencia clínica nos lleva a concluir que factores psicológicos 
internos como el malestar emocional, influyen en el cumplimiento estricto del 
tratamiento. Las personas con depresión o tratamiento psiquiátrico o por 
drogodependencias tienen dificultades para mantener hábitos de vida saludables, 
en el sueño, la alimentación, el ejercicio, etc.  
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Un estudio con UDVP con VIH en Vancouver halló que éstostenían más 
probabilidad alcanzar la adherencia óptima y mantenerla en el tiempo si estaban 
en tratamiento con metadona(Joseph et al., 2015). Ladero y colaboradores 
realizaron un estudio para determinar qué combinación de variables podía 
predecir mejor la adherencia en una muestra de personas con VIH en tratamiento 
con metadona (Ladero, Orejudo, & Carrobles, 2005). Describen un modelo en 
que la autoeficacia es el principal factor predictor de la adhesión al 
tratamientoen este colectivo. La autoeficacia o capacidad autopercibida de 
mantener el tratamiento correlaciona con la frecuencia de asistencia al centro de 
tratamiento y el apoyo del servicio a la adherencia.  
Los autores Ladero (2005) yBallester(2005) recomiendan que los 
programas vayan encaminados no solamente a conseguir que un mayor número 
de personas tenga acceso al TARGA, sino también a que los que ya toman la 
medicación, se mantengan en tratamiento, y que. También que se aumente la 
adherencia de aquellos que no cumplen al cien por cien con el mismo(Ballester, 
2005; Ladero, Orejudo, & Carrobles, 2005). 
La baja adherencia además tiene connotaciones sociales. El 
comportamiento humano no puede ser comprendido sin tener en consideración 
las variables contextuales (McCall-Hosenfeld, Weisman, Camacho, Hillemeier, 
& Chuang, 2012; Ramaiya et al., 2016). Distintos expertos señalan que la 
adherencia depende de factores relacionados con la enfermedad, con el tipo de 
tratamiento, con las variables individuales del paciente, y con la relación de la 
personas con el profesional (Documento de consenso de GESIDA, 2015). En 
otros estudios se informa dequela falta de asistencia a las citas médicas también 
es un factor importante en el mantenimiento de una correcta adherencia 
(Ballester et al., 2000). 
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Entre los factores individuales relacionados con la falta de adherencia más 
estudiados y documentados se encuentra la historia de uso de drogas. En 
personas con VIH con enfermedad mental o drogodependencias la necesidad de 
apoyo al tratamiento está ampliamente demostrada (Kidia et al., 2015; Mannes, 
Burrell, Dunne, Hearn, & Whitehead, 2017; Qiu et al., 2014; Turan et al., 2017). 
En algunos países, el coste del tratamiento ha llevado en algunas ocasiones a 
retrasar o condicionar el tratamiento en persona con consumo de drogas (Des 
Jarlais et al., 2013; Nosyk, Min, Lima, Hogg, & Montaner, 2015; Petersen, 
Myers, van Hout, Pluddemann, & Parry, 2013). Estas medidas son ineficaces ya 
que no contribuyen a limitar la transmisión del VIH, además de ser contrarias a 
los derechos humanos. En este sentido Ballester (2005) propone que los 
programas de mejoría de la adhesión incluyan medidas sociales y terapéuticas 
para facilitar que las personas con problemáticas psicosociales puedan acceder a 
mejores condiciones de vida que les permitan formar parte del sistema de salud 
(Ballester, 2005).  
Se puede conseguir mejorar la adherencia desde una óptica psicosocial, y 
apoyar su sentimiento de autoeficacia individualmente y como parte activa de la 
comunidad, con programas de promoción del afrontamiento, el bienestar 
psicológico y emocional (Ballester, 2002). 
Algunos estudios recientes dan una importancia especial a la existencia de 
problemas emocionales como factores de riesgo para una baja adhesión 
terapéutica, señalando que el tratamiento de éstos debería ser una prioridad 
(Beer, Mattson, Bradley, & Skarbinski, 2016; Bhatti, Usman, & Kandi, 2016; 
Halkitis, Parsons, Wolitski, & Remien, 2003; Nosyk, Krebs, et al., 2015; 
Obermeit, Morgan, Casaletto, Grant, & Woods, 2015; Penedo et al., 2003; Read 
& Ingersoll, 2016; Remor, 2002d; Seeman, 2015; Sternhell & Corr, 2002; 
Surratt et al., 2015; Tello-Velasquez et al., 2015; Thaler et al., 2015; Tufano, 
Amaral, Cardoso, & Malbergier, 2015; E. A. Wang et al., 2015; Yehia, 
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Stephens-Shield, et al., 2015). El nexo común puede ser el estrés como factor 
determinante de la baja adherencia. En nuestro trabajo, eltratamiento es vivido 
como fuente de estrés por el esfuerzo de mantenerlo oculto, o como un 
recordatorio de la enfermedad tanto en hombres como en mujeres. Tomar la 
medicación recuerda la condición de tener la infección por VIH, y en personas 
que tienen dificultad para afrontarlo, puede haber momentos de abandono de la 
medicación, olvidos o interrupción del tratamiento a pesar de los buenos 
resultados clínicos. En personas con VIH y comorbilidad psiquiátrica, la 
adherencia al tratamiento antirretroviral es un factor que requiere de apoyo y 
monitorización; más aún por la sobrecarga de tratamientos coexistentes. 
 
Comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias y Afrontamiento al 
VIH enpersonas con VIH en TARGA que acuden a Centros de Atención 
Psicosocial 
Hipótesis 7. Se espera que las personas con VIH en tratamiento 
antirretroviral y sin comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias 
utilicen estrategias de afrontamientoactivas con mayor frecuencia, que las 
personas con VIH en tratamiento antirretroviralcon comorbilidad psiquiátrica 
y/o por drogodependencias.  
Se analizarán todas las subescalas del constructo y cada una de las 
estrategias de manera independiente. 
La hipótesis se cumpleparcialmente.El Afrontamiento conductual es 
significativamente menos utilizado en personas con comorbilidad por 
drogodependencias y en personas con comorbilidad psiquiátrica que en personas 
sin comorbilidad. No se observan diferencias en Afrontamientoemocional(Tabla 
29). Tampoco se observan diferencias significativas en cada una de las 
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estrategias de afrontamiento (Tabla 31). Solo se observa que las personas sin 
comorbilidad tienden más a ocultar sus sentimientos de tristeza ante los demás 
que las personas de los otros dos grupos.  
Las personas sin comorbilidad tienden más a cumplir las prescripciones 
médicas, hablar del VIH, sentirse optimistas, buscar ayuda e información, 
intentar solucionar los problemas(Tabla 31).Se puede observar que las personas 
con comorbilidad por drogodependencias tienden más a sentirse optimistas.  
Las personas con comorbilidad psiquiátrica en generalutilizan menos 
frecuentemente la mayoría de las estrategias de afrontamiento, aunque es una 
tendencia leve, de la que no se pueden extraer conclusiones determinantes 
(Tabla 31).Las intervenciones dirigidas a fomentar la calidad de vida deben 
tener en cuenta las características psicosoicales de riesgo. En personas con VIH 
en tratamiento por drogodependencias es necesario implementar estrategias de 
afrontamientoconductualal VIH, tales como: responsabilizarse de sus citas, 
buscar información, o cumplir con las prescripciones médicas; ya que utilizan 
estrategias evitativas y de desconexión emocional no sienten malestar asociado 
al VIH. En personas en tratamiento psiquiátrico, por el contrario, la intervención 
iría más encaminada a disminuir el malestar, a promover emociones positivas a 
través de técnicas de relajación y mindfulness, y mejorar el afrontamiento 
emocional(Samhkaniyan, Mahdavi, Mohamadpour, & Rahmani, 2015). 
 
Comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias y Apoyo Social 
enpersonas con VIH en TARGA que acuden a Centros de Atención Psicosocial 
Hipótesis 8: Se espera que en las personas con VIH en tratamiento 
antirretroviral y sin comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias,  el 
apoyo social sea significativamente mayor que en personas con VIH en 
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tratamiento antirretroviral y con comorbilidad psiquiátrica y/o por 
drogodependencias. Se analizarán las subescalas de Apoyo social estructural y 
funcional (emocional, instrumental y afectivo). 
No se cumple la hipótesis. Hemos encontrado que las personas con 
comorbilidad por drogodependencias puntúan más bajo en todas las dimensiones 
de Apoyo social pero las diferencias no son significativas (Tabla 29). La falta de 
apoyo social y familiar puede precipitar o agravar el malestar en personas con 
VIH (Gallego & Gordillo, 2001).En otros estudios el apoyo social bajo y la 
comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias están fuertemente 
asociados (Ruiz et al., 2005). Ruiz Pérez(2005), en un estudio con 320 personas 
con VIH de hospitales andaluces halló que la CVRS de los pacientes con VIH 
era inferior en el grupo que refiere carecer de apoyo social, incluso por debajo 
de las personas con comorbilidad que gozan de apoyo social.  
Las personas con enfermedad mentalen Programas de AtenciónPsicosocial 
perciben el apoyo social emocional provenientede los profesionales, que estan 
válido como si fuera de su familia y amistades, especialmente en el caso de que 
no haya familia. Las personas participantes en etos Programas se han adaptado a 
recibir ayuda de los Servicios de salud y establecen vínculos duraderos con los 
profesionales. Muchas de estas personas llevan más de 20 años en contacto con 
los profesionales de la Red de salud mental y de atención a las 
drogodependencias. Son vínculos sanos, donde no sienten el estigma ni los 
juicios de valor, pero no se trata de espacios protegidos sino que están inmersos 
en la vida de la comunidad. 
Todas las personas de la muestra se encuentran en el momento de la 
entrevista de evaluación recibiendo apoyo social en diferentes Centros de 
Atención Psicosocial para personas con VIH de Bizkaia. Esto significa que en 
cierta medida el apoyo recibido en estos centros puede cubrir necesidades de 
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apoyo instrumental y emocional, a través de prestaciones sanitarias, 
psicosociales, educativas, o psicoterapéuticas, así como prestaciones 
económicas o de vivienda. Otros estudios han mostrado la importancia del 
apoyo social como factor protector de recaídas en pacientes que habían 
alcanzado la abstinencia (Garmendia, Alvarado, Montenegro, & Pino, 2008). 
Además esta necesidad puede ser cubierta en los programas de apoyo, 
tanto si existe comorbilidad psiquiátrica o por drogodependencias, e incluso en 
personas con consumos activos de drogas. Elapoyo es incondicional desde la 
perspectiva de la reducción de riesgos y daños. El acompañamiento a lo largo de 
la vida se basa en un enfoque de la intervención biopsicosocial, comunitario, 
humanista, personalizado, continuado e integral. Aunque el objetivo último es 
mejorar la autonomía y la calidad de vida en personas con enfermedades 
crónicas, el apoyo social es el sustento para el bienestar y la satisfacción con la 
vida, especialmente en colectivos estigmatizados o con historial traumático en 
sus vínculos primarios (Heckman et al., 2000). 
 
 Comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias y ajuste social 
enpersonas con VIH en TARGA que acuden a Centros de Atención Psicosocial 
Hipótesis 9: Se espera que en las personas con VIH en tratamiento 
antirretroviral y sin comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias el 
ajuste social sea significativamente mayor, de manera global y en todas sus 
subescalas que en personas con VIH en tratamiento antirretroviral y 
comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias.  
No se cumple la hipótesis. 
Las diferencias no son significativas en Ajuste social general (Tabla 29). 
Sí se observan diferencias en la dimensión de relaciones familiares, pero no 
Capítulo 8. Discusión 
291 
apoyo instrumental y emocional, a través de prestaciones sanitarias, 
psicosociales, educativas, o psicoterapéuticas, así como prestaciones 
económicas o de vivienda. Otros estudios han mostrado la importancia del 
apoyo social como factor protector de recaídas en pacientes que habían 
alcanzado la abstinencia (Garmendia, Alvarado, Montenegro, & Pino, 2008). 
Además esta necesidad puede ser cubierta en los programas de apoyo, 
tanto si existe comorbilidad psiquiátrica o por drogodependencias, e incluso en 
personas con consumos activos de drogas. Elapoyo es incondicional desde la 
perspectiva de la reducción de riesgos y daños. El acompañamiento a lo largo de 
la vida se basa en un enfoque de la intervención biopsicosocial, comunitario, 
humanista, personalizado, continuado e integral. Aunque el objetivo último es 
mejorar la autonomía y la calidad de vida en personas con enfermedades 
crónicas, el apoyo social es el sustento para el bienestar y la satisfacción con la 
vida, especialmente en colectivos estigmatizados o con historial traumático en 
sus vínculos primarios (Heckman et al., 2000). 
 
 Comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias y ajuste social 
enpersonas con VIH en TARGA que acuden a Centros de Atención Psicosocial 
Hipótesis 9: Se espera que en las personas con VIH en tratamiento 
antirretroviral y sin comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias el 
ajuste social sea significativamente mayor, de manera global y en todas sus 
subescalas que en personas con VIH en tratamiento antirretroviral y 
comorbilidad psiquiátrica y/o por drogodependencias.  
No se cumple la hipótesis. 
Las diferencias no son significativas en Ajuste social general (Tabla 29). 
Sí se observan diferencias en la dimensión de relaciones familiares, pero no 
Tesis Doctoral 
292 
llegan al nivel de significación. Aunque las diferencias no son estadísticamente 
significativas, el ajuste social es bajo en los tres grupos. En las personas con 
comorbilidad psiquiátrica y en el grupo de tratamiento por drogodependencias 
las puntuaciones medias son inferiores al punto de corte (M<34) que 
propone(Bobes et al., 1998), indicando probable desadaptación. En todo caso 
,las puntuaciones más bajas se dan en frecuencia y calidad de las relaciones 
familiares (Tabla 31).  
Las relaciones familiares en la muestra de estudio son escasas o nulas. En 
el momento actual, los programas de intervención deben ajustarse a un nuevo 
perfil de personas con infección por VIH caracterizado por el envejecimiento y 
la escasa red de apoyo familiar. 
 
En resumen, las personas con infección porVIH con comorbilidad 
psiquiátrica y/o por drogodependencias tienen mayor probabilidad de tener baja 
CVRS, bajo apoyo social y bajo ajuste social por el efecto de interacción e 
interinfluencia que pueden presentar estar variables entre sí. Existe una fuerte 
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8.4.EXCLUSIÓN SOCIAL EN PERSONAS CON VIH EN TARGA QUE 
ACUDEN A CENTROS DE ATENCIÓN PSICOSOCIAL 
En este apartado se analiza si se ha cumplido el cuarto objetivo del 
estudio: analizar las diferencias en CVRS, adherencia, afrontamiento, apoyo 
social y ajuste social en función del grado de exclusión social en la muestra de 
estudio (Objetivo 4). 
 
Este objetivo será discutido tomando en consideración los siguientes 
apartados: 
 Exclusión social y CVRS. 
 Exclusión social y Adherencia. 
 Exclusión social y Afrontamiento. 
 Exclusión social y Apoyo social. 
 Exclusión social y Ajuste social. 
 
8.4.1. EXCLUSIÓN SOCIAL, CVRS Y FACTORES PROTECTORES PARA LA 
SALUD 
Exclusión social y CVRSenpersonas con VIH en TARGA que acuden a 
Centros de Atención Psicosocial 
Hipótesis 10: Se espera que en las personas con VIH en tratamiento 
antirretroviral y en situación de exclusión social grave la Calidad de Vida 
Relacionada con la Salud sea significativamente menor que en personas con 
VIH en tratamiento antirretroviral y en exclusión social leve y moderada; se 
espera el mismo comportamiento en todas las subescalas analizadas. 
Se cumple la hipótesis. 
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 La CVRS en personas en situación de exclusión social grave está afectada 
principalmente en la salud general percibida y la calidad de vida percibida. Las 
personas en situación de exclusión social moderada tienen peor funcionamiento 
físico (Tabla 33). Esto se debe a que la mayoría de estas personas están en 
alojamiento residencial, con limitaciones físicas o psíquicas que les impide 
llevar una vida más autónoma por patologías agudas, crisis o recaídas. El 
alojamiento residencial puede ser temporal, atendiendo a situaciones de 
convalecencia por problemas de salud, o puede ser una alternativa de 
alojamiento con atención social y sanitaria para personas sin hogar con 
problemas de salud mental o drogodependencias.  
Otro aspecto diferencial en la CVRS en función del nivel de exclusión es 
el funcionamiento emocional. Las personas en situación de exclusión grave y 
moderada tienen peor funcionamiento emocional que las personas en situación 
de exclusión leve (Tabla 33). El funcionamiento emocional como elemento 
inherente a la calidad de vida es significativamente peor en personas en 
situación de exclusión social y comorbilidad por drogodependencias o 
enfermedad mental (Fazel et al., 2008). La situación de calle o falta de ingresos 
está fuertemente asociada a pérdida de salud general por morbilidades múltiples 
(Hwang & Burns, 2014). 
En resumen, las personas en situación de exclusión grave por vivir en la 
calle o en albergues tienen peores valores de CVRS. Otros autores han 
observado que las diferencias en Calidad de vida tienen más que ver con la 
inseguridad con la vivienda incluso que con la salud física (Oberjé et al., 2015). 
Los estudios sobre personas sin hogar en España identifican dos causas 
principales de la situación de “sinhogarismo”: los factores socioeconómicos 
estructurales (como las altas tasas de desempleo, la ausencia de vivienda, y los 
procesos migratorios); y los factores de vulnerabilidad personal (como la 
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existencia de sucesos estresantes encadenados, repetición de acontecimientos 
críticos o enfermedades mentales) (G. Moreno, 2013). 
Las intervenciones para mejorar la calidad de vida en personas sin hogar 
que más eficacia han demostrado son las alternativas residenciales con 
acompañamiento comunitario, así como la potenciación de la participación 
activa de las personas usuarias en la toma de decisiones, con el objetivo no solo 
de disminuir la mortalidad o los ingresos hospitalarios, sino de promover la 
autonomía, el bienestar y la calidad de vida (O’Campo et al., 2009). 
La visión humanista y positiva de la salud ha contribuido a desarrollar 
políticas sociales basadas en los derechos de las personas a la salud y el 
bienestar, aún en situaciones de extrema marginación social. También es clave 
en este enfoque la perspectiva social y ecológica de la salud (A. Blanco & Díaz, 
2005). Desde la perspectiva social y política, la salud de las personas en 
exclusión social tiene sus raíces profundas en desigualdades sociales. Incluso los 
propios sistemas de protección social, como el Sistema Educativo,el Sistema de 
Salud, o el Sistema de Servicios Sociales puedencontribuir a la discriminación, 
como parte de la estructura social(Subirats et al., 2005). La perspectiva 
posestructuralista cuestiona la estructura macrosocial y defiende el derecho a la 
salud y la promoción de los derechos humanos, la transformación social, así 
como la transformación de las desigualdades estructurales de género, clase 
social, religión, etc. (Vitellone, 2004). Este enfoque encaja enla visión sistémica 
sobre la necesidad detransformación de los sistemas como parte de la solución 
por su papel protagonista en el mantenimiento de los problemas sociales. 
Desde esta visión, la exclusión grave se puede comprender como 
consecuencia y como causa de estrés y sufrimiento, definido como estrés social, 
por ser objeto de discriminación y estigmatización social (Singer, 2004). El 
ambiente social opresivo se incorpora en la práctica diaria de la intervención 
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social. Es necesario que desde el diagnóstico se incluyan los riesgos sociales en 
los que se desarrollan las conductas de las personas (Krieger, 2008). Las 
condiciones sociales de desigualdad se expresan en las personas más vulnerables 
a través de la enfermedad mental y el uso abusivo de drogas (Rhodes, Singer, 
Bourgois, Friedman, & Strathdee, 2005).  
 
Exclusión social y adherenciaenpersonas con VIH en TARGA que acuden 
a Centros de Atención Psicosocial 
Hipótesis 11: Se espera que las personas con VIH en tratamiento 
antirretroviral y en situación de exclusión social grave la adherencia terapéutica 
sea significativamente menor que en personas con VIH en tratamiento 
antirretroviral y en exclusión social leve y moderada. Se espera el mismo 
comportamiento en todas las subescalas de Adherencia. 
Se cumple la hipótesis.La Adherencia total es significativamente menor en 
personas en situación de exclusión grave respecto a las personas en situación de 
exclusión moderada o leve (Tabla 33). Las puntuaciones en Adherencia en el 
grupo de exclusión social grave son inferiores a las obtenidas en el grupo de 
personas en exclusión social moderada, porque como ya hemos señalado, 
muchas de estas personas se encuentran en alojamientos residenciales donde 
reciben tratamiento directamente observado o supervisión del tratamiento 
antirretroviral. 
Los factores que más influyen en la baja adherencia son: el bajo 
cumplimiento en el último mes y los factores asociados al mismo, como el no 
tomar la medicación por estar triste, o por estar mejor, o estar peor tras la toma 
de la medicación en el último mes (Tabla 33). 
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La baja adherencia al TARGA en personas con VIH a pesar de su 
efectividad clínica es un reto para la investigación en Psicología y Ciencias 
Sociales. Tal y como se ha discutido anteriormente, muchas de las cuestiones 
relacionadas con la baja adherencia al tratamiento son de índole 
socioeconómico. En el nivel microsocial, la adherencia no farmacológica es tan 
importante como la farmacológica, si bien no se tiene en cuenta habitualmente 
(Varela, Salazar, & Correa 2008).La constancia en las citas, así como la 
adquisición de hábitos de vida saludable, o el seguimiento de consejos médicos 
son variables de adherencia no farmacológica que en personas en situación de 
exclusión deberían ser consideradas como objetivos a cumplir por parte de los 
sistemas de protección social.  
Las personas con VIH en TARGA que están en situación de sinhogarismo 
tienen un alto riesgo de transmisión del VIH a través de relaciones sexuales o de 
compartir material de inyección, en su caso. Si no cumplen con el tratamiento 
este riesgo es más elevado (McNeil, Guirguis-Younger, & Dilley, 2012; Powers 
et al., 2017).  
Las condiciones sociales de acceso a vivienda y a programas de salud en 
personas en situación de exclusión son tan importantes como la universalidad de 
los tratamientos antirretrovirales para asegurar la adherencia al TARGA y la 
extinción de la carga viral comunitaria. 
En nuestro estudio las personas que están en situación de exclusión 
moderada, han salido en muchos casos de procesos de excusión más graves y 
han accedido a alojamiento residencial por problemas de salud física o mental. 
Esto hace que mantengan una mayor adherencia, ya que tienen apoyos para 
seguir el tratamiento. Otros estudios han comprobado el efecto positivo que 
tiene en la adherencia la promoción de alternativas de vivienda para personas 
con VIH en exclusión social (Hawk & Davis, 2012). 
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En los recursos de atención psicosocial de baja exigencia se puede 
programar la tutela de la medicación y supervisar la adherencia, pero si la 
persona no acude a diario es imposible mantener la adherencia estricta, sobre 
todo en personas con bajos niveles de autonomía y capacidad de autocuidados. 
La vulnerabilidad en estas personas en situación de exclusión social es 
especialmente grave en presencia de una enfermedad crónica como el VIH que 
exige tratamiento antirretroviral estricto.  
 
Exclusión social y afrontamiento al VIH enpersonas con VIH en TARGA 
que acuden a Centros de Atención Psicosocial 
Hipótesis 12: Se espera que en personas con VIH en tratamiento 
antirretroviral, las estrategias de afrontamiento activas se utilicen con menor 
frecuencia por las personas en situación de exclusión social grave que en 
personas con VIH en tratamiento antirretroviral y con exclusión social leve y 
moderada.  
Se cumple la hipótesis parcialmente; se observan diferencias significativas 
en Afrontamiento conductual y no se observan diferencias significativas en 
Afrontamiento emocional. 
Las personas en exclusión social grave utilizan menos estrategias de 
afrontamiento activas conductuales que los otros dos grupos. Las diferencias son 
significativas (Tabla 33). 
Las personas en situación de exclusión social leve utilizan más las 
estrategias conductuales (ir al médico, buscar información, no evitar, hacer 
cosas por placer); cognitivas (pensar: esto lo puedo superar por mí mismo) así 
como la actitud optimista ante el futuro (Tabla 34). Las personas en situación de 
exclusión social moderada tienden más a utilizar estrategias conductuales como 
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cumplir las prescripciones médicas, sentirse optimistas y no sentirse culpables. 
Las personas en situación de exclusión social grave utilizan más las estrategias 
emocionales, como el optimismo, así como la estrategia de disimular la tristeza 
ante los demás y pensar que tiene algún aspecto positivo.Esta última tiene que 
ver con la búsqueda de unsentido a la enfermedad, cuando esta no se puede 
curar (Carver & Connor-Smith, 2010). Solo se dan diferencias significativas en 
la búsqueda de información, dónde las personas en exclusión leve se sitúan por 
encima de los otros dos grupos.En la infección por VIH, la búsqueda de 
información es relevante, por los continuos y rápidos avances que hay en cuanto 
a los tratamientos, así como la información sobre recursos para personas con 
VIH. Es una pieza clave de la adaptación exitosa a la situación. 
El optimismo es una estrategia que se utiliza en todos los grupos. La 
mayor longevidad así como la mejora de los tratamientos puede haber 
contribuido a estos resultados. También puede explicarse por la asociación que 
se ha descrito entre optimismo en personas no progresoras viviendo con 
VIH(Moskowitz & Wrubel, 2005). 
 Las personas que han tenido la experiencia de sobrevivir al sida de los 
primeros años, tienen una prolongada historia de superación. El haber podido 
vencer la enfermedad en personas progresoras de larga evolución puede 
promover pensamientos optimistas frente al futuro,incluso en situación de 
exclusión social. El optimismo es una actitud de esperanza y creencia en las 
propias capacidades para conseguir las metas. Es una de las variables que más 
fuertemente se asocia con el bienestar psicológico (Farber et al., 2010).  
El afrontamiento a la enfermedad está condicionado entre muchos otros 
factores por los acontecimientos vitales a lo largo de la vida(Folayan et al., 
2016). Cuando los sucesos traumáticos se suceden, las posibilidades de 
adaptación psicológicaquede quedarbloqueada por lo que se denomina el estrés 
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postraumático, que en condiciones normales puede ser superado. En estas 
circunstancias de acumulación de sucesos traumáticos, las capacidades de 
afrontamiento más adaptativas se van quedando anuladas y dan paso a 
estrategias de adaptación más primarias, como la negación y la desconexión. 
 
Exclusión social y Apoyo socialenpersonas con VIH en TARGA que 
acuden a Centros de Atención Psicosocial 
Hipótesis 13. Se espera encontrar diferencias en los valores de apoyo 
social, tanto en el funcional como en el estructural entre personas con VIH en 
tratamiento antirretroviral en situación de exclusión social grave y en personas 
con VIH en tratamiento antirretroviral en exclusión social leve y moderada. 
La hipótesis se cumple. 
El Apoyo social percibido en todas sus dimensiones, afectivo, 
instrumental y relacional, es significativamente más bajo en personas en 
situación de exclusión grave (Tabla 35). 
Las puntuaciones en la variable Apoyo social en personas en situación de 
exclusión social grave son significativamente más bajas que en los otros grupos. 
Por otro lado la puntuación media en Apoyo social en personas en exclusión 
social grave es muy baja (M=54.5)y está por debajo del punto de corte 
(M=<57). 
Las personas en situación de exclusión grave en nuestro estudio están en 
situación de sin hogar o en albergue(Tabla 33). Participan fundamentalmente en 
programas de reducción de riesgos y daños de bajo umbral de exigencia; como 
puede ser el Programa de Intercambio de Jeringuillas.Los Programas de 
Intercambio de Jeringuillas son la puerta de acceso a otros programas de 
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protección social, que permitan a estas personas salir de la situación grave en la 
que se encuentran y optar a alternativas residenciales que supongan entre otras 
cosas, una fuente de apoyo social. 
Las principales causas de la exclusión tienen que ver con el uso de drogas, 
y los trastornos por drogodependencias (Fazel, Geddes, & Kushel, 2014). Las 
personas en exclusión grave están en la periferia de la exclusión, sin techo, sin 
recursos para desenvolverse de manera autónoma. La mayor gravedad se da 
sobre todo en la falta de vínculos afectivos, ruptura de vínculos sociales, 
resultado de la suma de múltiples factores. SegúnKindelan et al(2002) las 
características fundamentales que pueden llevar a las personas con VIH a la 
exclusión son: trastornos psiquiátricos, UDVP, migración, reclusión y 
prostitución (Kindelán, del Amo, Ruiz, Saiz de la Hoya , & Pulido, 2002). 
Susane Müller-Klug(2015)concluye al estudiar los factores asociados a la CVRS 
en pacientes de Brasil que la CVRS está influenciada por factores económicos y 
sociales (Müller-Klug & Dias de Mattos, 2015). Basándose en estos resultados, 
la autora propone que los programas de atención a personas con VIH incluyan 
acceso a la educación y al trabajo e independencia económica. 
Las personas sin hogar se encuentran en el extremo más grave de la 
exclusión social. Además tienen problemas de salud física y mental y pocas 
relaciones sociales significativas (Hwang & Burns, 2014).  
Actualmente se están promocionando experiencias de apoyo a la vivienda, 
definida esta ultima como hogar estable y basándose el modelo de atención 
centrado en la persona(Collins, 2009; Martínez, 2013). Según estas experiencias 
de housing first solo se puede promover la salud en condiciones de seguridad y 
protección económica y residencial. 
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Exclusión social y ajuste social enpersonas con VIH en TARGA que 
acuden a Centros de Atención Psicosocial 
Hipótesis14: Se espera hallar diferencias en los valores de ajuste social 
entre personas con VIH en tratamiento antirretroviral en situación de exclusión 
social grave y personas con VIH en tratamiento antirretroviral en exclusión 
social leve y moderada. 
Se cumple la hipótesis. 
Las personas con VIH que acuden a Centros de Atención Psicosocial 
tienen bajo ajuste social, y este ajuste es menor en función del grado de 
exclusión social (Tabla 33). Se observa que las personas con exclusión social 
moderada o grave que acuden a Centros de Atención Psicosocial las relaciones 
familiares, las relaciones sociales, y el interés por los temas culturales están por 
debajo de lo considerado como básico para una vida digna (Grant, Vance, 
Keltner, White, & Raper, 2013). El bajo ajuste social en las personas en 
situación de exclusión social grave conlleva un riesgo de alejamiento de los 
servicios de slud, por delincuencia, prostitución o prisión. Las personas que 
viven en los márgenes de la sociedad son más vulnerables a la violencia, la 
victimización, y el abuso. Los programas de acompañamiento en medio abierto, 
así como las alternativas de residencia establespueden facilitar el 
establecimiento de vínculos sociales para mantener el contacto con los servicios 
de atención(C. T. Lee et al., 2016). 
La calidad de vida relacionada con la salud en personas con VIH es un 
fenómeno complejo y su atención debe aspirar a la mayor normalización de las 
personas con VIH y a la superación del estigma y la discriminación, ahondando 
en el afrontamiento positivo, la actitud optimista, y la universalización de la 
adherencia del tratamiento. Asimismo debe atenderse con especial cuidado la 
población con múltiples problemáticas asociadas al VIH, que pueden quedar 
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arrinconadas por parte de los sistemas de atención general, y que interpelan a la 
sociedad a seguir avanzando en la atención sociosanitaria. En personas con 
mayor vulnerabilidad los problemas de salud y los problemas sociales 
convergen dando lugar a una realidad sindémica, más grave que la suma de sus 
componentes. 
 
En resumen, las personas en exclusión social gravetienen peor adherencia, 
menores estrategias de afrontamiento en el tipo conductual, menor apoyo social, 
y menor ajuste social que las personas con exclusión social leve.  
Es necesario facilitar el acceso a vivienda alas personas sin hogar con 
VIH. Se reuiereun ambiente seguro para la recuperación y seguimiento de los 
cuidados, lo cual repercute en la mejora de la atención sanitaria, y el mayor 
acceso a la Red de ServiciosSociales para la inclusión. 
 
8.5.CONSUMO DE DROGAS EN PERSONAS CON VIH EN TARGA 
QUE ACUDEN A CENTROS DE ATENCIÓN PSICOSOCIAL 
En este apartado se discute el quinto objetivo del estudioa: nalizar las 
diferencias en calidad de vida relacionada con la salud, adherencia, 
afrontamiento, apoyo social y ajuste social en función del consumo de drogas en 
la muestra de estudio (Objetivo 5). 
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8.5.1.CONSUMO DE DROGAS, CVRS Y FACTORES PROTECTORES PARA 
LA SALUD 
El consumo de drogas en hombres con VIH en TARGA que acuden a 
Centros de Atención Psicosocial se analizará de acuerdo a los siguientes puntos: 
 CVRS. 
 Adherencia al TARGA. 
 Afrontamiento al VIH, Apoyo social y Ajuste social. 
El consumo actual de drogas en la muestra de estudio se ha evaluado 
como variable independiente solo en el grupo de hombres, por ser el grupo que 
mayoritariamente muestra este comportamiento. De esta manera evitaremos 
trasladar al grupo de mujeres las conclusiones que del consumo de drogas se 
deriven en el estudio de esta muestra de sujetos. En el caso de las mujeres en 
este estudio, de las 22 mujeres participantes, seis consumen drogas actualmente 
(28.3%) tres de ellaconsumían cannabis y alcohol y otras tresconsumían heroína 
/cocaína. 
Según el informe del Observatorio Español de la Droga y las 
Toxicomanías de 2013, el consumo de drogas ilegales se da mayoritariamente 
en hombres (OEDT, 2016). El consumo de cannabis en hombres es del 12.9% y 
en mujeres de 5.4%, el consumo de cocaína polvo en hombres es de 3.3% y base 
3.3% y en mujeres el consumo de cocaína polvo es de 0.9% y del 1.0% en 
cocaína base. En 2103, la mayoría de los pacientes admitidos a tratamiento por 
abuso o dependencia de drogas ilegales fueron varones (84.2%). De acuerdo con 
dicho Informe de las personas admitidas a tratamiento por drogodependencias, 
tenían VIH el 4.3% de los hombres y el 5.2% de las mujeres. El número de 
inyectoresasí como el de mujeres que se inyectan ha venido disminuyendo desde 
que se inició su registro en los años 90 y la tasa de personas con VIH ha 
disminuido en la misma proporción. 
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Consumo de drogas y CVRS en los hombres con VIH en TARGA que 
acuden a Centros de Atención Psicosocial 
Hipótesis 15: Se espera que en las personas con VIH en tratamiento 
antirretroviral la calidad de vida relacionada con la salud sea menor en función 
del riesgo asociado al consumo de drogas. 
No se cumple la hipótesis. Las diferencias en CVRS en función del 
consumo de drogas no son significativas, al contrario de lo esperado. Los 
hombres que consumen cocaína o heroína tienen mejores puntuaciones en 
CVRS que los hombres que consumen cannabis o alcohol, y similar a las 
personas del estudio que no consumen drogas en la actualidad. Esto pudiera 
deberse a que el consumo de heroína /cocaína puede influir en la valoración 
cognitiva de la realidad, distorsionándola (Tabla 35). 
 Sherbourne et al (2000) hallaron que en personas con VIH con consumo 
de drogas la CVRS está mediada por el malestar emocional; es decir,la CVRS 
disminuye solo si además de consumo de drogas se da malestar emocional o 
patología psiquiátrica (Sherbourne et al., 2000). Concluyen que estos resultados 
se pueden explicar por dos razones. En primer lugar, las personas que consumen 
drogas no perciben tanto el sufrimiento, ya que el consumo funciona como 
automedicación. En segundo lugar, las personas con drogodependencias que 
participan en los estudios están en contacto con servicios de salud o 
sociosanitarios, y los hallazgos no se pueden generalizar ya que hay personas 
con adicciones severas que pueden estar alejadas de los centros de atención o 
estar en prisión (Nojomi, Anbary, & Ranjbar, 2008). 
Tatarski (2003) describe el valor otorgado a las sustancias de abuso como 
herramientas adaptativas. Pueden ser comprendidas como herramientas al 
servicio de una mejor adaptación al sufrimiento. Para muchas personas 
consumidoras, las sustancias tienen un importante significado personal, han 
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formado parte de su experiencia a lo largo de gran parte de su vida y su cultura. 
Se adecuan a una identidad que esconde un vacío existencial muy difícil de 
tolerar. Los mecanismos por los que las sustancias siguen estando presentes en 
la vida de las personas consumidoras a pesar de todos los daños ocasionados, 
son la defensa ante el sufrimiento, o el sentido de la identidad(Tatarsky, 2003).  
En nuestro estudio, la baja calidad de vida está asociada al consumo de 
alcohol y cannabis. Puede explicarse también por el hecho de que muchos 
hombres anteriormente consumidores de heroína con el tiempo abandonan su 
consumo. Nopuedensobrellevar las condiciones de vida que conlleva el 
consumo de heroína en la calle, y pasan a consumir alcohol o cannabis, que 
exige menos energía, y se adapta mejor a su situación. De hecho la percepción 
de transición de la salud, o mejoría de la salud es más baja en hombres que 
consumen cannabis y alcohol (Tabla 35). 
 
Consumo de drogas y Adherencia en los hombres con VIH en TARGA que 
acuden a Centros de Atención Psicosocial 
Hipótesis 16: Se espera que en las personas con VIH en tratamiento 
antirretroviral la adherencia terapéutica sea menor en función del riesgo 
asociado al consumo de drogas. 
 En este caso, no se cumple la hipótesis. La diferencia en Adherencia total 
y en cada una de las subescalas medidas no es significativa. Sin embargo, las 
personas que consumen heroína y cocaína muestran puntuaciones más bajas 
enadherencia que las personas que no consumen, o las que consumen cannabis y 
alcohol (Tabla 35). 
Ladero, Orejudo y Carrobles (2005) hallaron una relación significativa 
entre consumo de drogas y adherencia a TARGA. Esta asociación era 
Tesis Doctoral 
306 
formado parte de su experiencia a lo largo de gran parte de su vida y su cultura. 
Se adecuan a una identidad que esconde un vacío existencial muy difícil de 
tolerar. Los mecanismos por los que las sustancias siguen estando presentes en 
la vida de las personas consumidoras a pesar de todos los daños ocasionados, 
son la defensa ante el sufrimiento, o el sentido de la identidad(Tatarsky, 2003).  
En nuestro estudio, la baja calidad de vida está asociada al consumo de 
alcohol y cannabis. Puede explicarse también por el hecho de que muchos 
hombres anteriormente consumidores de heroína con el tiempo abandonan su 
consumo. Nopuedensobrellevar las condiciones de vida que conlleva el 
consumo de heroína en la calle, y pasan a consumir alcohol o cannabis, que 
exige menos energía, y se adapta mejor a su situación. De hecho la percepción 
de transición de la salud, o mejoría de la salud es más baja en hombres que 
consumen cannabis y alcohol (Tabla 35). 
 
Consumo de drogas y Adherencia en los hombres con VIH en TARGA que 
acuden a Centros de Atención Psicosocial 
Hipótesis 16: Se espera que en las personas con VIH en tratamiento 
antirretroviral la adherencia terapéutica sea menor en función del riesgo 
asociado al consumo de drogas. 
 En este caso, no se cumple la hipótesis. La diferencia en Adherencia total 
y en cada una de las subescalas medidas no es significativa. Sin embargo, las 
personas que consumen heroína y cocaína muestran puntuaciones más bajas 
enadherencia que las personas que no consumen, o las que consumen cannabis y 
alcohol (Tabla 35). 
Ladero, Orejudo y Carrobles (2005) hallaron una relación significativa 
entre consumo de drogas y adherencia a TARGA. Esta asociación era 
Capítulo 8. Discusión 
307 
especialmente más fuerte considerando la adherencia en el último día o a última 
semana que en el último mes. La asociación se mantiene tanto si se tienen en 
cuentalas analíticas como si se consideran los autoinformes, y en todo tipo de 
drogas. La variable más fuertemente asociada a la adherencia es el policonsumo 
(Ladero, Orejudo, Carrobles, & Malo, 2005).  
Sería interesante que los Programas de Reducción de Riesgos y Daños 
dirigidos a personas consumidoras de drogasse integraran también en los 
Centros de Salud, pudiendo realizar una supervisión del tratamiento médico 
prescrito para el VIH, así comoofrecer la incorporación a Programas de 
tratamiento directamente observado. En los casos que no sea posible, también es 
aconsejable seguir proponiendo nuevas alternativas, como los Programas de 
mantenimiento con heroína (Trujols et al., 2010). 
Se ha comprobado que las personas con dependencia a las drogas son 
adherentes a los antirretrovirales; por ello, la adicción a las drogas o al alcohol 
no debe considerarse contraindicación para instaurar el TARGA (Bangsberg et 
al., 2001; Brook et al., 2001; Gallant, 2000; Roca, 2002). En las personasque 
acuden a Centros de Atención Psicosocial en situación de exclusión, la 
valoración del grado de exclusión permite valorar el nivel de intervención que se 
precisa, tanto en salud (física y mental), como en la red social y económica, 
estableciéndose con cada persona un plan individualde atención para trazar los 
pasos hacia los objetivos marcados. Uno de los grandes éxitos de este sistema es 
el acompañamiento social a la persona de manera integral desde los Servicios 
comunitarios, para que en periodos de consumo activo de drogas no abandone el 
contacto con los Servicios de salud y sociales. 
Es importante que se haga un seguimiento de las personas con VIH en 
tratamiento porque, tal y como se recoge en el Informe sobre Recomendaciones 
parala Adherencia de GESIDA, las interrupciones del tratamiento tienen mayor 
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repercusión en la respuesta virológica que las omisiones ocasionales de dosis 
(Panel de Expertos de GESIDA, 2013). Las personas con VIH que consumen 
drogas o tienen trastornos psiquiátricos, es probable que interrumpan el 
tratamiento o no lo realicen de manera estricta. Como consecuencia de ello, 
puedan padecer enfermedades asociadas al VIH, y a su vez pueden tener la carga 
viral alta, lo que hace más probable la transmisión del VIHpor vía sexual o por 
vía intravenosa.  
En algunos estudios se considera que la adherencia no farmacológica es 
un predictor de éxito en la adherencia farmacológica(Dunear-Jacob et al., 2000). 
Por todo ello, nos preguntamos si las mujeres consumidoras, por acceder menos 
a los Programas de reducción de riesgos y daños, pueden verse indirectamente 
en mayor riesgo de perder la oportunidad de recibir el apoyo en situaciones de 
alta vulnerabilidad, y por ende, estar en mayor riesgo de abandono del 
tratamiento. En estas situaciones, el tratamiento asertivo comunitario pudiera 
coordinarse desde los Centros de Salud Mental Comunitaria con los Servicios y 
Programas de reducción de riesgos y daños.  
En nuestro contexto, existe una coordinación entre los Servicios de 
enfermedades infecciosas y los Centros de Atención Psicosocial, así como 
coordinación con los equipos de atención en Salud Mental. 
 
Consumo de drogas y Afrontamiento al VIH, apoyo social, y ajuste social 
en los hombres con VIH en TARGA que acuden a Centros de Atención 
Psicosocial 
Hipótesis 17: Se espera que los valores medios en estrategias de 
afrontamiento,apoyo social, yajuste social sean menores en función del riesgo 
asociado al consumo de drogas.  
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Consumo de drogas y Afrontamiento al VIH, apoyo social, y ajuste social 
en los hombres con VIH en TARGA que acuden a Centros de Atención 
Psicosocial 
Hipótesis 17: Se espera que los valores medios en estrategias de 
afrontamiento,apoyo social, yajuste social sean menores en función del riesgo 
asociado al consumo de drogas.  
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No se cumple la hipótesis.Solamente se observan diferencias en la 
dirección esperada en el Apoyo social estructural, que es inferior en hombres 
que consumen heroína/cocaína.  
En la variable Afrontamiento nose dan diferencias significativas en 
función del consumo de drogas (Tabla 35). Aunque se da una menor utilización 
de estrategias de afrontamiento en los hombres consumidores de cannabis y 
alcohol que en los hombres que no consumen, la diferencia no es significativa.  
En personas consumidoras de heroína se observa una mayor utilización de 
estrategias de afrontamiento cognitivo. Se trata de estrategias de desconexión y 
negación, que pueden contribuir a una mayor puntuación global en el constructo, 
ya que las personas que consumen consiguen percibir la realidad de manera 
distorsionada. 
Otra explicación puede ser que las formas de afrontamiento y la calidad de 
vida están influenciadas por una situación más compleja y multifactorial como 
es la situación de exclusión social o las múltiples situaciones traumáticas 
acumuladas, que por una situación más unidimensional como el consumo de 
drogas. Pernas, Iraurgi y Bermejo (2001), hallaron en una muestra de personas 
con VIH con una edad media de 30 años, yuna antigüedad de tres años de 
conocimiento de su seropositividad, que las formas de afrontamiento no diferían 
entre personas con historial de abuso de drogasy los que no tenían historial de 
abuso de drogas (Pernas et al., 2001).  
En cuanto al Ajuste social, no se dan diferencias significativas, aunque las 
puntaciones más bajas se dan en los hombres que consumen cannabis y alcohol 
(Tabla 35). Las personas con consumo de cannabis pueden presentar menor 
motivación para involucrarse en actividades sociales y de ocio.  
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 En general, el Afrontamiento, el Ajuste social y el Apoyo social no son 
más bajos en personas con VIH consumidoras de drogas. 
Gracias a los Programas de reducción de riesgos y daños, ha mejorado 
calidad de vida de las personas consumidoras. Sin embargo, la situación de 
aislamiento con baja red social, así como la baja adherencia, siguen suponiendo 
aspectos a mejorar en las personas que acuden a los programas de reducción de 
riesgos y daños. Cuanto mayor sea el contacto de las personas usuarias con la 
red sociosanitaria, mayor será la eficacia de las intervenciones y, sobre todo, 
menor será la exclusión social (Grijalbo, Insúa, & Iruín, 2000; Insúa & Grijalvo, 
2000; Insúa & Moncada, 2001; Poo et al., 1997). 
Los Programas de reducción de riesgos y daños han permitido en primer 
lugar, ofrecer un trato digno a las personas consumidoras(Insúa & Moncada, 
2001). Ha permitido también  mantener contacto con este colectivo y una 
vinculación que posibilita el acompañamiento integral de las personas. A lo 
largo de este acompañamiento se observan cambios hacia formas de consumo 
más seguras, como la modificación de la vía intravenosa por la vía fumada, y 
con el tiempo la sustitución de heroína y cocaína por el cannabis.  
Los Programas de reducción de riesgosy daños han probado su eficacia en 
la mejora de la salud de las persona consumidoras (Insúa et al., 2001; Urstad, 
2008). 
La evaluación de los resultados de estas políticas se ha centrado en 
aspectos sanitarios, como la disminución de las sobredosis o la reducción de 
nuevas infecciones por el VIH o la hepatitis C.  
La reducción de riesgos y daños implica un cambio en el sistemade 
valores. Rhodes y Hedrich (2010) apuestan por ampliar el alcance de la 
investigación científica y de las políticas de reducción de riesgos y daños, que se 
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han visto afectadas por la crisis económica. Asimismo recomiendan avanzar en 
la explicitación de los derechos humanos en personas con VIH(Rhodes & 
Hedrich, 2010a, 2010b). 
Como afirman estos autores, el foco de la reducción de riesgos y daños en 
el futuro es ampliar la cobertura y la intensidad de las intervenciones (Rhodes & 
Hedrich, 2010a, 2010b). Para ello se requiere un respaldo científico y ético más 
sólido, a través de prácticas basadas en la evidencia (Urstad, 2008). Los factores 
microsociales y los organismos políticos locales son más flexibles a los 
cambios. El reto para la comunidad investigadora es proporcionar a los poderes 
políticos y sociales evidencia de que las intervenciones de reducción de riesgos 
y daños deben seguir apoyándose (Insúa & Grijalvo, 2000; Rhodes & Hedrich, 
2010b). 
La situación en Europaes que la reducción de riesgos se extiende con 
dificultad a pesar de su eficacia, porque el marco legal prohibicionista no 
favorece la filosofía y estabilidad de las intervenciones. Estas deberían seguir 
creciendo hacia mayores niveles de coherencia y estabilidad, como la 
diversificación de sustancias de sustitución, o la autorización de estos programas 
en servicios de salud y no solo en el ámbito de la exclusión social (Insúa & 
Moncada, 2001; Oomen, 2005). 
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En los Centros de Atención Psicosocial a personas con VIH en 
situación de exclusión social, el consumo de drogas se da fundamentalmente 
en hombres. El consumo en mujeres es también muy relevante por sus 
consecuencias sociales, aunque sea minoritario. No se ha hallado relación 
entre el consumo de drogas en hombres y los Factores Psicosociales 
protectores para la salud. 
Los factores sociales y el estigma ejercen una influencia estructural 
sobre las personas consumidoras. 
 
8.6.INFLUENCIA DE LOS FACTORES PSICOSOCIALES DE 
RIESGO Y FACTORES PSICOSOCIALES DE PROTECCIÓN ENLA 
CVRS 
En este apartado se discuten los resultados referentes al sexto objetivo del 
estudio: analizar las interrelaciones entre los factores de riesgo por comorbilidad 
psiquiátrica y por drogodependencias, exclusión social y consumo de drogas y 
los factores de protección como afrontamiento, adherencia, apoyo social y ajuste 
social para explicar la variables de calidad de vida y en la muestra de 
estudio(Objetivo 6). 
Hipótesis 18. En personas viviendo con VIH en tratamiento antirretroviral 
las situaciones de riesgo como: situación de exclusión social, comorbilidad 
psiquiátrica y/o por drogodependencias, y/o consumo de drogas, influyen en 
detrimento de la calidad de vida relacionada con la salud. Esta influencia está 
explicada por el efecto mediadorde las variablesadherencia, afrontamiento, 
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Se cumple parcialmente. Se ha encontrado que la exclusión social y la 
comorbilidadpsiquiátrica o por drogodependencias tienen una asociación con la 
calidad de vida relacionada con la salud, y la variable exclusión social tiene 
además un valor predictivo sobre la CVRS. Finalmente se ha demostrado que, 
de las variables potencialmente mediadoras, solamente el afrontamiento 
conductual al VIH ha demostado tener un efecto mediador que explica 
parcialmente el valor predictivo de la exclusión social sobre la CVRS. 
 
Factores Psicosociales y CVRS. 
Las variables comorbilidad, exclusión social, y consumo de drogas, están 
relacionadas entre sí en esta muestra. En personas con VIH en TARGA que 
acuden a Centros de Atención Psicosocial las problemáticas psicosociales deben 
ser consideradas en su globalidad, ya que interaccionan entre sí, y no pueden ser 
tratadas como compartimentos estancos. La atención centrada en la persona 
requiere de intervenciones sociosanitarias, ya que las necesidades de salud y las 
necesidades sociales están asociadas (Brezing et al., 2015). 
Las variables Afrontamiento, Adherencia, Apoyo social y Ajuste social 
están asociadas entre sí (Tabla 36).  
El Afrontamiento conductual al VIH es la variable que muestra una 
relación más fuerte con todas las variables (Tabla 36). Correlaciona positiva y 
de manera significativa con CVRS, Adherencia Apoyo social y Ajuste social 
para un nivel de significación de p<0.01; y presenta correlación negativa con 
exclusión social, comorbilidad, y consumo de riesgo, con un nivel de 
significación de p<0.05. 
La Adherencia muestra correlación significativa con un nivel de p<0.01 
con la variable Ajuste social y Afrontamiento; también exhibe 
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correlaciónpositiva con Apoyo social y CVRS a un nivel de p<0.05. En sentido 
negativo correlaciona de forma significativa con exclusión social y 
comorbilidad. El Ajuste social muestra correlación significativa con todas las 
variables, excepto con Afrontamiento emocional y con la comorbilidad. Por su 
parte el Apoyo social muestra correlación negativa con exclusión social y 
positiva con Afrontamiento emocional y Aherencia, para un nivel de 
significación de p<0.05 y con Ajuste social y Afrontamiento conductual a un 
nivel de p<0.01. 
En personas con VIH en Centros de Atención Psicosocial las variables 
objeto de intervención se comportan conforme lo esperado, lo que evidencia una 
relación entre los factores cognitivos, conductuales, y emocionales, que se 
refleja en los indicadores medidos. Las estrategias de afrontamiento con 
respecto al VIH, la adherencia al tratamiento y el apoyo social percibido así 
como el ajuste social, correlacionan entre sí y pueden ser indicadores de una 
mayor o menor adaptación integral al proceso de vivir con VIH, tanto desde el 
punto de vista específico de la adherencia como desde un punto de vista más 
general de adaptación social.  
Asimismo, la CVRS presenta correlaciones positivas con las variables de 
estudio adherencia, afrontamiento conductual y ajuste social. Sin embargo, la 
asociación entre apoyo social y CVRS en esta muestra no es significativa, el 
coeficiente de correlación de Pearson es relativamente menor que en el resto de 
los casos (Tabla 36). 
En personas con VIH en TARGA que acuden a Centros de Atención 
Psicosocial el apoyo social no es una variable determinante para la calidad de 
vida. Este resultado como hemos señalado previamente, se podría deber al hecho 
de que los Programas de Intervención Comunitaria consiguen paliar la falta de 
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apoyo social familiar y comunitario, permitiendo a su vez neutralizar la escasa 
red social en estas personas. 
Las correlaciones entre las variables de estudio nos permiten analizar 
interacciones más complejas. En personas con VIH con historial de 
drogodependencias asociado a la infección por VIHhay mayorexclusión social y 
comorbilidad psiquiátrica, que influyende forma negativa en la CVRS. Se 
detecta también que el Afrontamiento conductual y la Adherencia se asocian con 
una mejor CVRS y de manera inversa con la exclusión social y comorbilidad 
psiquiátrica.Otros autores destacan las estrategias de afrontamiento activo como 
elemento protector en la calidad de vida relacionada con la salud (Brezing et al., 
2015).  
La CVRS estáasociada a los factores de riesgo y de protección (Tabla 36), 
quea su vez interactúan entre sí. Estos hallazgos están en concordancia con el 
modelo de Calidad de vida descrito por (Schwartzmann, 2003).  
 
Función mediadora del afrontamiento conductual al VIH enla relación 
entre exclusión social sobre la CVRS. 
La interacción entre la CVRS y las variablespsicosocialesse ha analizado a 
través de modelos de RLM (Tabla 37). Se obtienen dos modelos lineales que 
reflejan interacciones entre Afrontamiento emocional y exclusión social, así 
como afrontamiento conductual y exclusión social.  
Posteriormente se han analizado ambos tipos de afrontamiento como 
variables mediadoras entre exclusión social y CVRS. Se ha obtenido un modelo 
de mediación en el que  todos sus parámetros estadísticos son significativos. 
Sinembargo, la validez del modelo que incluye al afrontamiento emocional no 
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es adecuada (Tabla 38 y diagrama5). Este modelo no se tendrá en cuenta en la 
discusión de los resultados. 
No se ha obtenido un modelo que contenga las variables predictivas 
comorbilidad psiquiátrica o por drogodependencias, ni tampoco se ha 
comprobado la capacidad mediadora delas variablesAdherencia, Apoyo social, o 
Ajuste social en este estudio. 
 
Modelo de mediación: exclusión social y CVRS con el afrontamiento 
conductual al VIH como factor mediador 
El modelo en esta muestraevidencia que la CVRS depende de las 
estrategias de afrontamiento conductual al VIH y el grado de exclusión social 
(Tablas 39), (ecuación 3), (diagrama 6). La relación de proporcionalidad directa 
y contribución positiva indica que a mayores estrategias de Afrontamiento 
conductual, mayor será la CVRS. La relación con la variable exclusión social se 
interpreta de manera inversa, a menor grado de exclusión, y por tanto menor 
valor modular de la variable ordinal (puesto que el coeficiente asociado a la 
exclusión en el modelo de RLM es negativo), la CVRS será mayor.  
Una vez propuesto el modelo se procede a verificar una serie de 
características enunciadas por Frazier, Tix, & Barron, (2004) para comprobar si 
el modelo es adecuado.  
Los resultados sugieren que parte de la asociación entre exclusión y 
CVRS se explicaría porque la exclusión afecta a la CVRS a través de su 
influencia en el Afrontamiento conductual al VIH. El hecho de que la mediación 
sea parcial sugiere que hay otras vías a través de las cuales la exclusión influye 
en la CVRS.  
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conductual al VIH como factor mediador 
El modelo en esta muestraevidencia que la CVRS depende de las 
estrategias de afrontamiento conductual al VIH y el grado de exclusión social 
(Tablas 39), (ecuación 3), (diagrama 6). La relación de proporcionalidad directa 
y contribución positiva indica que a mayores estrategias de Afrontamiento 
conductual, mayor será la CVRS. La relación con la variable exclusión social se 
interpreta de manera inversa, a menor grado de exclusión, y por tanto menor 
valor modular de la variable ordinal (puesto que el coeficiente asociado a la 
exclusión en el modelo de RLM es negativo), la CVRS será mayor.  
Una vez propuesto el modelo se procede a verificar una serie de 
características enunciadas por Frazier, Tix, & Barron, (2004) para comprobar si 
el modelo es adecuado.  
Los resultados sugieren que parte de la asociación entre exclusión y 
CVRS se explicaría porque la exclusión afecta a la CVRS a través de su 
influencia en el Afrontamiento conductual al VIH. El hecho de que la mediación 
sea parcial sugiere que hay otras vías a través de las cuales la exclusión influye 
en la CVRS.  
Capítulo 8. Discusión 
317 
Se parte de un concepto positivo y multidimensional de la salud, y se 
utiliza este análisis estadístico que nos permite poner en consideración la 
influencia del afrontamiento conductual al VIH en las variables objeto de 
estudio: exclusión social y CVRS.  
La Calidad de vida, según este modelo, tendría el componente subjetivo, 
medido por la CVRS, que depende en gran medida del componente objetivo, 
medido por el grado de exclusión social en personas con VIH. Otros autores han 
descrito estas dos dimensiones objetiva y subjetiva en el desarrollo de las 
personas. En la primera se incluyen los bienes materiales y los servicios básicos 
a los que cualquier persona puede acceder (Arriba-González, 2001; Veenhoven, 
1994), mientras la segunda se refiere a las valoraciones que un sujeto realiza 
sobre su propia vida y su contexto, aproximación que remite al concepto de 
bienestar subjetivo. Aunque en este modelo se encuentran correlacionadas, cada 
dimensión agrega información relevante respecto a la calidad de vida 
(Matijasevic, Ramírez, & Villada, 2012). 
El contexto o situación de exclusión viene definido por múltiples factores 
asociados a vivir con VIH de larga evolución, en TARGA,con dificultades de 
adaptación psicosocial por causa de comorbilidad psiquiátrica o 
drogodependencias.  
Al incorporar la variable mediadora de Afrontamiento conductual al VIH, 
se observa que las influencias sobre la calidad de vida relacionada con la salud 
son tanto externas (exclusión social), como internas (factores conductuales 
principalmente motivacionales, estrategias de búsqueda de soluciones frente al 
VIH). El Afrontamiento conductual es aproximativo, incluye todas aquellas 
estrategias que aproximan al problema que está generando el distrés o a las 
emociones negativas concomitantes, en oposición al afrontamiento evitativo, 
que incluye todas aquellas estrategias cognitivas y comportamentales que 
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permiten escapar de, o evitar el problema o a las emociones negativas 
concomitantes (Arrivillaga, Correa, Varela, Holguín, & Tovar, 2006). 
También existe correlación entre las variables externas, como es la 
exclusión social; y las variables internas, como es el Afrontamiento conductual 
(Tabla 36). A mayor grado de exclusión, la capacidad de afrontamiento de la 
situación estresante (vivir con VIH) disminuye, con lo cual, las condiciones 
objetivas influyen en el bienestar subjetivo a través de su efecto en la variable de 
afrontamiento de los problemas que amenazan el bienestar, como es la realidad 
de vivir con VIH que se da en este caso. 
El Afrontamiento conductual desde el punto de vista de la infección por 
VIH se puede comprender como un factor de motivación y compromiso, con 
una fuerte influencia en la salud, como mecanismo de gestión de las dificultades 
o estresores vitales y de actitud optimista y resiliente ante las adversidades. El 
efecto significativo de los procesos de afrontamiento en la respuesta al estrés y 
en la adaptación a la enfermedad explica parte de la influencia que la variable 
nivel de exclusión ejerce en la CVRS como percepción subjetiva de bienestar. 
Al ser la variable dependiente una variable subjetiva, los factores internos de 
interpretación juegan un papel considerable, incluso en situación de adversidad, 
como es la exclusión social. 
Las personas que, en circunstancias adversas, sean capaces de desarrollar 
estrategias de adaptación a la enfermedad, tendrán mejor CVRS que las 
personas que en situaciones adversas utilicen menos estrategias conductuales.  
En resumen, el Afrontamiento conductual al VIHse postula como variable 
mediadora. En otras enfermedades como el asma, la diabetes y el cáncer, que 
requieren conductas de vigilancia y de autocuidado para un tratamiento 
adecuado, el afrontamiento activo resulta una estrategia eficaz (Folkman, 1997; 
Rodríguez-Marín, Pastor, & Lopez-Roig, 1993a).  
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El afrontamiento positivo de la enfermedades muy necesario cuando las 
personas se enfrentan a múltiples estresores y de carácter crónico, y tienen otras 
limitaciones, como el estigma asociado al VIH, la enfermedad mental, la 
situación de exclusión social, la falta de recursos económicos, etc. La 
conjunción de múltiples problemas y sucesos traumáticos en un pequeño grupo 
social conlleva a la desconexión y la evitación conductual(Singer & Clair, 
2003). 
Puede ser que la discrepancia entre las condiciones de vida y las 
aspiraciones de autorrealización tenga un punto de inflexión, cuando la distancia 
es tan grande que excede las capacidades de afrontamiento y el impulso de 
búsqueda y autorrealización. En este caso pueden aparecer conductas de 
desconexión, consumo de drogas, como formas de evitación del dolor y 
recuperación del bienestar subjetivo, pero que a su vez conllevan mayor 
exclusión social; conductas de riesgo para ellas mismas o para otras personas, 
que produce en definitiva las situaciones sindémicas ya descritas a lo largo de 
los capítulos previos de este estudio (A. Blanco & Díaz, 2005).  
Por tanto es muy relevante que en Programas de atención a personas en 
situación de exclusión social grave, se promuevan intervenciones de mejora de 
las condiciones de vida para poder acceder a niveles aceptables mínimos de 
seguridad, donde las personas puedan desplegar su potencial individual, a través 
de estrategias de afrontamiento activo conductual. Si se dan condiciones sociales 
mínimas de vida, como es el caso de las personas que en este estudio están en 
situación de exclusión moderada, las personas establecen vínculos sociales, 
aprenden estrategias de afrontamiento instrumental, tales como el acceso a los 
servicios, búsqueda activa de ayuda, conductas de adherencia al TARGA, 
actividades de ocio y de placer, y esto repercute en que su CVRS sea mejor. 
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Para ello, es fundamental promover el acceso a la vivienda.En este 
sentido, el estudio realizado por Moreno (2013) ya apuntaba que las alternativas 
residenciales eficaces tenían que ser estables, de media estancia, y flexibles en 
cuanto a nivel de exigencia y en cuanto a la intensidad de apoyo, y con 
participación de las personas usuarias (G. Moreno, 2013). Uno de los problemas 
de los servicios públicoses la lentitud de transformación y ladificultad de 
adaptarse a los problemas y necesidades cambiantesde las personas.Por último el 
cambio más importante y más difícil de lograr es la aceptación de las diferencias 
y la no discriminación. El estigma asociado al VIH es el principal obstáculo 
social para poder desarrollar el modelo de bienestar subjetivo en personas con 
problemáticas múltiples (P. Murphy et al., 2016; Slater et al., 2015). 
En este contexto social de desigualdad se pueden seguir desarrollando 
medidas de aproximación paliativas en el nivel microsocial. En los Programas 
de reducción de riesgos y daños, en concreto en los Programas de 
mantenimiento con metadona o los Programas de venopunción o de intercambio 
de jeringuillas, se pueden fomentar los vínculos comunitarios y evitar la grave 
exclusión social. Otras medidas sociales son la generalización de las pruebas 
rápidas de detección del VIH, educación sexual, apoyos prácticos a la 
adherencia, o tratamiento directamente observado, a través de los recursos 
sociales y de salud.  
Para finalizar, seconsidera  que si la sociedad reacciona de manera 
positiva y no evitadora o estigmatizante ante las diferencias, la exclusión será 
menor. La ruptura de determinados grupos sociales con la sociedad no es 
unidireccional sino recíproca. Se deben establecer puentes con las personas más 
vulnerables, en lugar de muros. Friedman Rossi y Braine (2009) proponen que 
el comportamiento de riesgo es un concepto dinámico y sistémico, en el sentido 
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Capítulo 9.  
Conclusiones 
 
A continuación se presentan las conclusiones extraídas a partir de los 
resultados descriptivos, comparativos y explicativos, y conforme a los objetivos 
de exploración previstos en este trabajo: 
1. En general, los hombres y mujeres con infección porVIH, muestran un 
progresivo envejecimiento,asociadoa la escasa redfamiliar y social, y con 
un mayor riesgo de múltiples morbilidades. Esta situación va a requerir 
mayor necesidad de apoyo y cuidados por parte de los Centros de 
Atención Psicosocial. 
2. El consumo de drogas se observa predominantemente en los hombres. Las 
actuaciones en reducción de riesgos y daños deben tener en cuenta a las 
mujeres consumidoras que no acceden a los servicios,y una estrategia 
puede ser captarlas a través de sus parejas o familiares que sí acceden, 
para facilitar así su acceso a los programas. De la misma manera deben 
analizarselas razones estructurales y de género que explican el bajo 
acceso a los servicios en mujeres consumidoras de drogas. 
3. Las mujeres consumidoras conforman un colectivo muy minoritario, con 
un importante grado de deterioro físico y social, y con riesgo de ser 
víctimas de violencia de género. El consumo de tóxicos les genera 
consecuencias psicosociales y orgánicas más graves(Garay, Notario, 
Duque, Olaskoaga, & Uriarte, 2012). 
4. LaCVRS es similar en hombres y mujeres, aunque los hombres perciben 
más limitaciones en el funcionamiento físico, y las mujeres perciben más 
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limitaciones en el funcionamiento emocional. La adherencia y el ajuste 
social tienen valores bajos, por lo que es necesario reforzar las 
actuaciones en estos indicadores en los Programas de atención a personas 
con VIHque acuden a Centros de Atención Psicosocial.Las mujeres tienen 
peor funcionamiento emocional, y los hombres tienen peor 
funcionamiento físico. Los grupos de apoyo mutuo para mujeres con VIH 
en situación de exclusión pueden reforzar el funcionamiento emocional, 
mientras que en hombres con VIH el apoyo instrumental puede reforzarel 
funcionamiento físico. Tanto hombres como mujeres muestran optimismo 
frente a la infección por VIH. Posiblemente por el hecho de haber 
sobrevivido al sida, su actitud ante el VIH es optimista y de esperanza. 
Las mujeres y hombres del estudio perciben apoyo social necesario para 
cubrir las necesidades instrumentales, emocionales y afectivas en parte 
gracias al vínculo con los Centros y Programas de atención psicosocial a 
los que acuden.  
5. La Calidad de Vida Relacionada con la Salud engloba tanto la salud 
percibida como el grado de satisfacción subjetiva. La situación residencial 
y el nivel educativo constituyen variables sociales que inciden de manera 
significativa en la calidad de vida en las personas con VIH en TARGA 
que acuden aCentros de Atención Psicosocial. En personas con VIH que 
han sobrevivido a la época de mayor gravedad de esta enfermedad, la 
exclusión social y el estigma son más importantes que los aspectos 
inherentes a la propia enfermedad. Las secuelas sociales y psicológicas 
impactan en la calidad de vida independientemente del estado de salud. 
6. Las personas con mejor adherencia, mejor ajuste social y mayor 
afrontamiento conductual son las que mejor CVRS tienen. En el 
afrontamiento al VIH, la estrategia de mantenerse optimista, es la que se 
relaciona con una mayor CVRS. Los niveles más altos de CVRS se dan 
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en personas con alto apoyo social estructural y con niveles adecuados de 
ajuste social. En personas con relaciones sociales e integración en la 
comunidad adecuadas, la Calidad de vida es mejor y se afrontan mejor los 
problemas de salud. 
7.  La Calidad de Vida Relacionada con la Salud es menor en personas con 
comorbilidad psiquiátrica,por el mayornivel de malestar emocional. Las 
personas en tratamiento por drogodependencias presentan peor salud 
física y las personas en tratamiento psiquiátrico presentan peor salud 
mental. La salud presenta una importante relación con la variable CVRS, 
pero es el bienestar emocional el que tiene mayor peso, como se observa 
en los grupos analizados. Los programas de intervención psicológica se 
pueden adecuar a las necesidades de las personas con infección de VIH en 
función del tipo de comorbilidad psiquiátrica que presentan. En personas 
con comorbilidad psiquiátrica el objetivo será mejorar la función 
emocional, y en personas con tratamiento por drogodependencias el 
objetivo será mejorar la función física. 
8. En personas con tratamiento por drogodependencias, la adherencia es 
significativamente inferior a la hallada en personas con tratamiento 
psiquiátrico y sin comorbilidad. Los Programas de tratamiento con 
Metadona en los Centros de Atención a las Drogodependenciaspueden 
incluir programas de apoyo a la adherencia de los múltiples tratamientos 
que siguenestas personas. El esfuerzo percibido es una de las variables 
que más influye en la adherencia al tratamiento antirretroviral por el nivel 
alto de exigencia al cumplimiento que supone. Las intervenciones 
educativas, destinadas a apoyar la adherencia y facilitar las estrategias de 
cumplimiento, son eficaces especialmente en personas con trastornos 
psiquiátricos y/o por drogodependencias. 
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9. En personas con comorbilidad psiquiátrica o por drogodependencias el 
afrontamiento conductual al VIH es significativamente menor que en 
personas sin comorbilidades, ya que tienden a utilizar en menor medida 
estrategias de afrontamiento conductual como buscar información, buscar 
ayuda, o cumplir con las prescripciones médicas. La infección por VIH en 
personas con comorbilidad por drogodependencias se afronta desde 
mecanismos cognitivos de negación y emocionales de desconexión, y en 
menor medida mecanismos de búsqueda y aproximación. Será clave para 
el bienestar de las personas con múltiples comorbilidades afrontar el VIH 
como una enfermedad crónica que requiere de autocuidados de igual de 
manera que otro tipo de enfermedades crónicas. 
10. Las personas con VIH en TARGA en Centros de Atención Psicosocial 
perciben apoyo social tanto si tienen comorbilidad psiquiátrica y/o por 
drogodependencias como si no la tienen. El apoyo social recibido 
proviene de los profesionales, ya que la red social propia es escasa en 
todos los grupos. Los profesionales son percibidos como proveedores de 
apoyo instrumental, emocional, y afectivo. El acompañamiento que 
realizan es de alta proximidad, a lo largo de periodos de tiempo 
prolongados, y desde entidades sociales de defensa de los derechos 
humanos. En personas con VIH y comorbilidad psiquiátrica y/o por 
drogodependencias, es importante que el vínculo con los profesionales sea 
no solo educativo y estable, sino también terapéutico. Los profesionales 
son proveedores de apoyos emocionales y referentes; deben actuar sin 
juzgar, respetando la enfermedad mental o drogodependencia, y 
promoviendo la autonomía de las personas. 
11. Las personas con comorbilidad psiquiátrica y las que tienen tratamiento 
por drogodependencias tienen bajo ajuste social, sobre todo en ajuste 
familiar, pero no es significativamente más bajo que las personas sin 
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comorbilidades. Las personas con VIH en TARGA que no tienen 
tratamiento psiquiátrico o por drogodependencias pueden requerir 
atención psicosocial. El estigma, unido al envejecimiento de la población 
con VIH y la escasa red social y familiar, conlleva un alto riesgo de 
malestar. El impacto social del VIH no es exclusivo de las personas con 
comorbilidades, sino que puede darse un mayor riesgo de exclusión social 
por la condición de tener VIH. La pérdida de relaciones sociales y 
familiares está asociada al ocultamiento de la infección en la familia, 
puede darse por alejamiento previo a la infección y se agrava 
posteriormente. 
12. Las intervenciones sociales o sanitarias dirigidas a personas con VIH en 
situación de exclusión deben incorporar oportunidades de participación 
social y comunitaria, para mejorar su adaptación y la recuperación de un 
rol social activo, a través de grupos de autoayuda o asociacionismo. Las 
personas con VIH pueden unirse para que otras personas que contraigan el 
VIH en el futuro encuentren la sociedad menos estigmatizante, con más 
tolerancia y oportunidades de socialización. El sistema de atención 
psicosocial será más inclusivo cuanto más permeable sea a la 
participación efectiva de las personas con VIH como agentes de cambio. 
Por ejemplo, a través de la participación como vecinos/as en las acciones 
comunitarias, o participación en partidos políticos, etc; o en presencia de 
grupos de “paciente experto” que se promueven para otras patologías. 
13. El funcionamiento emocional como elemento inherente a la calidad de 
vida es significativamente peor en personas en situación de exclusión 
social grave, al igual que se observó en personas con comorbilidad 
psiquiátrica. Las personas con VIH en exclusión social grave tienen un 
mayor malestar emocional, probablemente por la acumulación de sucesos 
traumáticos a lo largo de la vida que les llevan a esta situación extrema. 
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Las alternativas residenciales para personas en situación de exclusión 
social y VIH conllevan una mejor situación de salud y especialmente un 
mejor funcionamiento emocional, tal y como se puede observar en las 
puntuaciones obtenidas por las personas que están en situación de 
exclusión social moderada.  
14. La acumulación de situaciones adversas a lo largo de la vida requiere de 
atención psicológica además de las intervenciones educativas y sanitarias. 
Un objetivo relevante en personas con VIH es mejorar el bienestar 
psicológico y social, definido como la congruencia entre los objetivos 
deseados y alcanzados en la vida, un buen estado de ánimo y un nivel 
afectivo óptimo. En situaciones de exclusión social los objetivos deseados 
y alcanzados están tan distantes que se pierde la esperanza y el ánimo 
necesario para lograrlos.  
15. Las políticas y servicios de atención psicosocial dirigidas a personas en 
situación de riesgo de exclusión social, deben considerar el hecho de tener 
infección porVIH como una condición potencial de riesgo de exclusión 
social. 
16. La adherencia al TARGA es significativamente más baja en personas en 
situación de exclusión social grave. La baja adherencia al TARGAes un 
grave problema para la salud, ya que sin la debida adherencia el 
tratamiento pierde su efectividad. En personas con VIH en situación de 
exclusión social las iniciativas de alojamiento y vivienda favorecen la 
adherencia al tratamiento, ya que se observa que en situación de 
moderada exclusión por estar en alojamiento residencial o con la familia, 
la adherencia es mayor. En parte porque se da supervisión del tratamiento 
o un tratamiento directamente observado, aunque también mejoran en las 
creencias con respecto al tratamiento antirretroviral, y en la autoeficacia. 
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En personas con enfermedades crónicas que viven en la calle, en 
albergues o Centros de acogida, el esfuerzo percibido en adherencia es 
mayor por no disponer de un lugar privado donde guardar la medicación. 
Estas personas pudieran beneficiarse de Programas específicos integrales 
de apoyo a la adherencia,tanto en el tratamiento del VIH, como en el 
tratamiento para la hepatitis C u otros tratamientos. La situación de 
exclusión social grave influye en la adherencia al TARGA, por lo que las 
medidas para reducir la infección por VIH en la población deben ir 
encaminadas también a reducir la exclusión social grave especialmente en 
personas con tratamientos por enfermedades crónicas. 
17. Las personas en situación de exclusión social grave presentan menor 
utilización de estrategias de afrontamiento conductuales que las personas 
en situación de exclusión moderada o leve. Tienden menos a buscar 
información sobre el VIH, y en general utilizan poco las estrategias de 
afrontamiento, porque no perciben el VIH como un suceso especialmente 
estresante en su vida. Esto puede ser debido a que la urgencia de buscar 
un sito para dormir o de consumir drogas, predominan como fuentes de 
estrés en el día a día. El afrontamiento pasivo ante la infección por VIH, 
junto con la baja adherencia, reflejan un mecanismo de desconexión de su 
salud. La calidad de vida en personas con VIH está influenciada por este 
tipo de afrontamiento evitativo. Mejorar el afrontamiento conductual del 
VIH supone visibilizar el VIH, salir del ocultamiento, puede suponer la 
base personal para el desarrollo de mayores niveles de bienestar 
psicológico y autoestima a largo plazo. 
18. En personas en situación de exclusión social grave el apoyo social y el 
ajuste social es muy bajo, por la falta de vivienda. Las personas sin hogar 
tienen escaso contacto con los Servicios de atención psicosocial, y 
establecen menos vínculos positivos y afectivos con esos servicios. La 
Capítulo 9. Conclusiones 
327 
En personas con enfermedades crónicas que viven en la calle, en 
albergues o Centros de acogida, el esfuerzo percibido en adherencia es 
mayor por no disponer de un lugar privado donde guardar la medicación. 
Estas personas pudieran beneficiarse de Programas específicos integrales 
de apoyo a la adherencia,tanto en el tratamiento del VIH, como en el 
tratamiento para la hepatitis C u otros tratamientos. La situación de 
exclusión social grave influye en la adherencia al TARGA, por lo que las 
medidas para reducir la infección por VIH en la población deben ir 
encaminadas también a reducir la exclusión social grave especialmente en 
personas con tratamientos por enfermedades crónicas. 
17. Las personas en situación de exclusión social grave presentan menor 
utilización de estrategias de afrontamiento conductuales que las personas 
en situación de exclusión moderada o leve. Tienden menos a buscar 
información sobre el VIH, y en general utilizan poco las estrategias de 
afrontamiento, porque no perciben el VIH como un suceso especialmente 
estresante en su vida. Esto puede ser debido a que la urgencia de buscar 
un sito para dormir o de consumir drogas, predominan como fuentes de 
estrés en el día a día. El afrontamiento pasivo ante la infección por VIH, 
junto con la baja adherencia, reflejan un mecanismo de desconexión de su 
salud. La calidad de vida en personas con VIH está influenciada por este 
tipo de afrontamiento evitativo. Mejorar el afrontamiento conductual del 
VIH supone visibilizar el VIH, salir del ocultamiento, puede suponer la 
base personal para el desarrollo de mayores niveles de bienestar 
psicológico y autoestima a largo plazo. 
18. En personas en situación de exclusión social grave el apoyo social y el 
ajuste social es muy bajo, por la falta de vivienda. Las personas sin hogar 
tienen escaso contacto con los Servicios de atención psicosocial, y 
establecen menos vínculos positivos y afectivos con esos servicios. La 
Tesis Doctoral 
328 
situación de vivir en la calle es esencialmente alienante, y 
deshumanizante.Las intervenciones dirigidas a personas con VIH en 
TARGA en situación de exclusión social grave pueden mejorar el apoyo 
social tantopercibido como objetivo a través de acciones individualizadas 
de acompañamiento en calle. En ocasiones el medio abierto es el único 
espacio de encuentro y apoyo para estas personas. En las personas con 
VIH en situación de exclusión social grave, la ruptura familiar y social 
está asociada al consumo de drogas. La orientación hacia la comunidad en 
los Programas de reducción de riesgos y daños es un objetivo muy 
importante, puesto que abre la puerta a la esperanza dereestructurar los 
vínculos sociales. La vida fragmentada de las personas consumidoras 
refuerza el propio consumo en una espiral de destrucción, que puede 
ceder tanto si el cambio proviene de la persona como si el cambio 
proviene del sistema que lo interpela, o bien si el cambio se da en la 
interacción misma entre individuo y sistema. La convivencia con otras 
personas en la misma situación está en la base del cambio a través de la 
ayuda mutua y de la empatía y solidaridad con personas en peor situación. 
En estos casos se establecen redes de apoyo entre los/as compañeros/as 
que revierten en un mayor bienestar, tanto para los que ayudan como para 
los que sonayudados. Las estrategias de “paciente experto” pueden llegar 
a personas con VIH en situación de exclusión social. 
19. La influencia del consumo de drogas sobre la calidad de vida se ha 
estudiado en los hombres, ya que las mujeres que consumen en este 
estudio son muy pocas, y se encuentran en el grupo de tratamiento por 
drogodependencias. El consumo de heroína y cocaína no implica menor 
calidad de vida percibida, aunque este resultado puede interpretarse por la 
distorsión en la percepción de la realidad derivada del consumo. La 
CVRS es más baja en hombres con consumo de cannabis y alcohol que en 
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los otros grupos, especialmente por el bajo funcionamiento emocional, 
aunque sin llegar a ser significativa. El consumo de cannabis se da más en 
personas con tratamiento psiquiátrico y el consumo de heroína/cocaína es 
mayor en personas en tratamiento por drogodependencias. Hay una 
relación entre funcionamiento emocional bajo, comorbilidad psiquiátrica, 
baja calidad de vida, y consumo de cannabis. En cuanto al consumo de 
heroína/cocaína, hay una tendencia a una menor adherencia, aunque la 
diferencia no es significativa. Se puede mantener la adherencia aunque se 
den recaídas en el consumo, si hay apoyo. En personas consumidoras de 
heroína/cocaína la desconexión mental funciona como mecanismo de 
afrontamiento, de tal manera que el VIH no es vivido como un factor 
estresante en comparación con el estrés de conseguir la sustancia y 
consumirla.  
20. La labor sociosanitaria de los Programas de reducción de riesgos y daños 
en personas con consumos activos de drogas ha demostrado una alta 
eficacia en disminuir la conducta de consumo intravenoso, y se observa 
una evolución hacia consumos más puntuales, o al cambio de consumo de 
heroína por consumo de cannabis o alcohol. 
21. La Calidad de vida consiste en la satisfacción de la persona consigo 
misma, con la familia y los amigos, con su trabajo, las actividades que 
realiza o el lugar donde vive. La Calidad de vida relacionada con la salud 
en personas con VIH en TARGA puede verse influenciada por situaciones 
que agravan la salud, como la comorbilidad, la exclusión social y el 
consumo de drogas y que funcionan comotres caras de la misma 
realidad.Las personas con comorbilidad psiquiátrica tienen más 
probabilidad de estar en exclusión moderada y las personas con 
tratamiento de Metadona tiene más probabilidad de estar en situación de 
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exclusión grave. Por otro lado, se observa una fuerte asociación entre 
adherencia, apoyo social, ajuste social y afrontamiento.  
22. El afrontamiento conductual a la infección porVIH es un factor mediador 
entre la exclusión social y la CVRS. A mayor grado de exclusión social, 
la capacidad de afrontamiento al VIH disminuye. 
23. Las condiciones de vida influyen en la CVRS a través de su efecto en la 
variable de afrontamiento conductual al VIH. Para que una persona pueda 
desarrollar su potencialidad psicológica hacia el cuidado de su salud y la 
adaptación al VIH debe ser tratada con dignidad y no estigmatizada. Las 
situaciones de exclusión social conllevan una pérdida de bienestar 
especialmente en relación con la salud. Por tanto en personas con 
comorbilidad psiquiátrica o por drogodependencias, es importante 
impulsar intervenciones y estilos de trabajo psicológico que mejoren el 
afrontamiento activo dela infección por VIH, fundamentalmente las 
estrategias que se han observado más frecuentemente en las personas sin 
comorbilidad: la actitud optimista frente a la adversidad o resiliencia, la 
actitud proactiva de búsqueda de soluciones o propósitos en la vidaasí 
como la búsqueda de apoyo social. En cualquier caso, las intervenciones 
dirigidas a mejorar la adaptación de personas con VIH con comorbilidad 
psiquiátrica o por drogodependencias ,deben tener en cuenta la 
importancia de construir estrategias positivas de afrontamiento (Harding 
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
El estudio realizado ha tenido limitaciones metodológicas por las 
dificultades en el trabajo de campo. El grupo de sujetos participantes que 
acudían a consultas externas de los Hospitales de Basurto y Donostia no ha sido 
consideradospor ser un grupo muy pequeño y carecer de representatividad. En 
un inicio, el diseño de la investigación preveía llegar a un mayor número de 
sujetos en la muestra hospitalaria. Sin embargo no fue posible, por las 
características inherentes a salvaguardar la confidencialidad en personas con 
infección por el VIH. También influyó el tiempo de duración del cuestionario y 
la no posibilidad de planificar citas, al ser la investigadora personal externo al 
hospital y carecer de espacio propio en el mismo.  
Por otro lado, el grupo de sujetosprovenientes de los Centros de Atención 
Psicosocial conforman también una muestra pequeña, por lo que los resultados 
no pueden ser extrapolables a todos los Centros de Atención Psicosocial. Se 
pretende más bien describir características psicosociales específicas en un grupo 
de sujetos de difícil acceso a la investigación científica, con el objeto de mejorar 
las intervenciones psicosociales que se llevan a cabo en dichos centros. 
En este caso, al tener una muestra pequeña, el poder de la prueba de 
mediación es también pequeño, lo que está en consonancia con otros reportes de 
la literatura para muestras pequeñas. El poco poder de la prueba es una 
limitación a tener cuenta dentro del modelo propuesto para explicar la 
mediación entre las variables. No obstante,al ser la nuestra una muestra de 
oportunidad, resulta interesante analizar las posibles relaciones que se 
establecen entre estas variables. 
Otra limitación es el carácter subjetivo de las medidas seleccionadas para 
el análsis de las variables. Se ha primado la validez de constructo más que la 
validez predictiva o la potencia estadística de los instrumentos. La 
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literaturainforma de las limitaciones científicas de intentar medir de manera 
fiable y objetiva constructos que son por definición 
variablesmultidimensionales,y que sólo pueden definirse a través de indicadores 
indirectos que se relacionan entre sí. 
 
PROPUESTA DE LÍNEAS FUTURAS DE INVESTIGACIÓN 
 Las aportaciones desde la teoría del bienestar psicológico al estudio de 
la salud física y mental. Desde este modelo se puede comprender el 
bienestar subjetivo como el resultado del balance global que hace la 
persona de sus oportunidades vitales, del curso de los acontecimientos 
a los que se enfrenta y de la experiencia emocional que se deriva de 
ello (A. Blanco & Díaz, 2005). En personas con VIH, el componente 
de afrontamiento a la enfermedad como elemento mediador puede 
funcionar como protector en la CVRS; pero en situaciones de grave 
exclusión social el efecto protector del afrontamiento aproximativo 
disminuye, y prevalecen otros tipos de estrategias de evitación.  
  El estudio de la exclusión social desde la teoría de sistemas. Según la 
teoría de sistemas sociales el consumo de drogas tiene una función 
homeostática en el sistema, asegurando su perpetuación, hasta que 
surge una crisis. La crisis del VIH/SIDA cambió el equilibrio del 
sistema, y se produjeron cambios sustanciales en la sociedad a nivel de 
atención sanitaria y farmacológica. Sin embargo, las raíces más 
profundas del sistema social siguen resistiendo a cambiar en las capas 
más profundas de los valores. 
 El estigma social frente al sida sigue tan arraigado como en los 
primerosaños de la epidemia.El estudio del estigma social como factor 
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predictor de la exclusión social en personas con VIH, especialmente en 
los grupos más desfavorecidos (Fuster et al., 2014; Zubieta, 1997)y las 
representaciones sociales asociadas(Rovira, Techio, Liu, & Beristain, 
2007). 
 El foco en la persona como paradigma, no solo de la intervención sino 
también de la planificación. Se ha avanzado mucho en los últimos años 
en la construcción del Sistema de Servicios Sociales en la CAPV 
(Fantova, 2015). Se ha realizado un importante esfuerzo de 
coordinación interinstitucional para ordenar el mapa de 
ServiciosSociales, regular su funcionamiento y marco competencial, y 
garantizar por ley el derecho subjetivo de las personas en situación de 
exclusión social a la atención social (Gobierno Vasco, 2008a).Este 
esfuerzo también ha ido dirigido al cambio de objetivo, que ha dejado 
de ser el de pertenecer a un determinado colectivo para dar paso a la 
atención basada en los servicios. Es el momento de evolucionar hacia 
una mirada puesta más en la persona como sujeto activo de su proceso. 
Como afirma Moreno (2015):“El modelo basado en los grandes 
recursos parece inviable en estos momento e incluso indeseable en 
cierto modo. Por ello, y aunque de forma limitada, en algunas 
entidades y profesionales parece que empiezan a surgir voces que 
subrayan esta necesidad de plantear una intervención diferente a la que 
se ha dado frecuentemente en momentos previos a la crisis” (G. 
Moreno, 2013). 
  Puesto que las interacciones entre los factores producen efectos 
sustancialmente diferentes a la suma de los mismos (Resnicow & 
Page, 2008), se deben promover intervenciones holísticas 
biopsicosociales desde los diferentes sistemas. Cada intervención, por 
pequeña que sea, puede conseguir un efecto transformador.  
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 Impulsar medidas legislativas para que la protección de los derechos 
humanos se lleve a la práctica en los Programas de intervención en 
drogodepdendencias,así como en los Programas de Atención 
Psicosocial;especialmente para personas conVIH en situaciónde mayor 
vulnerabilidad por enfermedad mental o abuso de drogas, dependencia 
o discapacidad. 
 Consideración de la evidencia científica ya existente con respecto al 
papel de los factores psicosociales para la mejora de la calidad de 
vidaen el desarrollo de nuevas intervenciones. 
 La participación social: necesidad de implicar a todos los grupos 
sociales, especialmente aquellos en situacion de mayor vulnerabilidad. 
 El enfoque de Género: incorporar en todas las intervenciones de 
manera efectivalos aspectos comunes y los aspectos diferencialesde las 
mujeres y los hombres. 
 
“Un deterioro grave de la salud, producido, por ejemplo, por una 
toxicomanía, puede deteriorar la vida familiar, generar un proceso de 
aislamiento social y perjudicar gravemente las oportunidades laborales, todo lo 
cual retroalimenta la dependencia de las drogas y de los círculos de exclusión 
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Anexo 1. CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO Y 
CLÍNICO 
1.1-. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS (Adaptado de la Ficha Social de la 
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1.2.1. ESTADO SEROLÓGICO A HEPATITIS B O C  
Hepatitis B/C positivo     
Negativo con análisis últimos 6 meses   
Negativo sin análisis últimos 6 meses   
No sabe   
1.2.2. AÑO NOTIFICACIÓN VIH  
Menos de 5 años  
5-10 años  
11-15 años  
16-20 años  
Más de 20 años  
1.2.3. VÍA DE TRANSMISIÓN 
Relación Sexual desprotegida     
Compartir material de inyección   
Por transfusión  
No sabe/No contesta  
1.2.4. NIVEL ACTUAL DE CD4 
0-200   
200-350   
350-500   
500-1200  
1.2.5. CARGA VIRAL  
Menos de 50   
Menos de 10.000  
10.000-100.000  
100.000 a 1.000.000  
1.2.6.INGRESOS HOSPITALARIOS 
Último mes  
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Más de un año  
No   
No sabe/No contesta   
1.2.7.TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL VIH 
Último año   
1-5 años  
6-10 años  
11-15 años  
Más de 15 años  
No  
No sabe/No contesta   
Abandono  
1.3. CARACTERÍSTICAS SOCIALES 
1.3.1. NIVEL EDUCATIVO  
Ninguno, no sabe leer ni escribir   
Sabe leer y escribir   
Estudios primarios (EGB/ESO)  
Estudios secundarios /Formación Profesional  
Estudios universitarios  
1.3.2. SITUACION LABORAL   
Ha tenido alguna vez un empleo   
Relación laboral indefinida y autónoma  
Relación laboral temporal   
Parado   
Pensión/Renta básica     
Sin ingresos      
1.3.3. TIPO DE ALOJAMIENTO     
Calle  
Pernoctar en un albergue    
Alojamiento social    
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Alojamiento con familiares o amigos   
Vivienda en alquiler      
Vivienda en propiedad  
1.3.4. RELACIONES FAMILIARES  
Con hijos/as menores      
Con hijos/as mayores  
Sin hijos/as  
1.4. CARACTERÍSTICAS PSICOSOCIALES 
1.4.1 COMORBILIDAD PSIQUIÁTRICA  
No tratamiento psiquiátrico /drogodependencias  
Si tratamiento psiquiátrico  
Tratamiento drogodependencias  
1.4.2. CONSUMO DE RIESGO  
SI  
NO  









LSD/ tripis  
1.4.4. EXCLUSIÓN SOCIAL  
Exclusión leve  
Exclusión moderada/grave  
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Anexo 2. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON EL VIH 
(MOS) 
2. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON EL VIH (MOS) 
0-100Cuestionario de Calidad de vida relacionada con la Salud MOS-SF 30 (Wu AW et al 1997); adaptado 
por Remor (2003). 
Las siguientes preguntas se refieren a actividades o situaciones que usted puede llevar a cabo durante un día normal 
en su vida. A mayor puntuación más calidad de vida 
SALUD GENERAL PERCIBIDA 
21. En general diría usted que su salud es(4: Excelente,3: Muy buena;2: Buena;1: Regular; 0: Mala)(0-4) 
4. Excelente 
3. Muy buena 




2.2.¿Has tenido dolor físico?(0-4) 
4. Nada 
3. Muy poco 
2. Moderado 
1. Severo 
0. Muy Severo 
 
FUNCIONAMIENTO FÍSICO ¿En EL ÚLTIMO MEScuánto le halimitado su salud el poder llevar a cabo 
estas actividades? (marcar con una x) (0-12) 
2.3 El tipo o cantidad de actividades enérgicas que puede hacer, tales como levantar 
objetos pesados, correr, o participar en deportes agotadores 
 
0. SI me limita mucho  
1. SI me limita un poco  
2. No me limita en absoluto  
2.4.El tipo o cantidad de actividades moderadas que puede hacer tales como mover una 
mesa, llevar la compra o caminar más de una hora 
 
0. SI me limita mucho  
1. SI me limita un poco  
2. No me limita en absoluto  
2.5. Subir una cuesta o subir escaleras  
0. SI me limita mucho  
1. SI me limita un poco  
2. No me limita en absoluto  
2.6. Inclinarse, levantar algo, o agacharse  
0. SI me limita mucho  
1. SI me limita un poco  
2. No me limita en absoluto  
2.7.Caminar 100 metros   
0. SI me limita mucho  
1. SI me limita un poco  
2. No me limita en absoluto  
2.8. Comer, vestirse, bañarse o utilizar el servicio por sí mismo  
0. SI me limita mucho  
1. SI me limita un poco  
2. No me limita en absoluto  
TOTAL   
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2.5. Subir una cuesta o subir escaleras  
0. SI me limita mucho  
1. SI me limita un poco  
2. No me limita en absoluto  
2.6. Inclinarse, levantar algo, o agacharse  
0. SI me limita mucho  
1. SI me limita un poco  
2. No me limita en absoluto  
2.7.Caminar 100 metros   
0. SI me limita mucho  
1. SI me limita un poco  
2. No me limita en absoluto  
2.8. Comer, vestirse, bañarse o utilizar el servicio por sí mismo  
0. SI me limita mucho  
1. SI me limita un poco  
2. No me limita en absoluto  








FUNCIÓN DE ROL: Durante el último mes ¿Cuánto le ha limitado la salud las siguientes actividades? 
2.9. El tipo de tarea  
0. SI me limita mucho  
1. SI me limita un poco  
2. No me limita en absoluto  
2.10. La cantidad o tipo de tareas que quería hacer  
0. SI me limita mucho  
1. SI me limita un poco  
2. No me limita en absoluto  
FUNCIÓN SOCIAL DURANTE EL ULTIMO MES 










2.12. ¿Se ha sentido muy nervioso/a?  
4. Nada 





2.13.¿Se ha sentido tranquilo/a?  
0. Nada 





2.14. ¿Se ha sentido triste?  
4. Nada 





2.15 ¿Ha sido feliz?  
0. Nada 





2.16 ¿Se ha sentido tan profundamente decaído/a que nada le podía alegrar?  
4. Nada 






 ENERGÍA/ FATIGA (0-16) 
2.17. ¿Se ha sentido con mucha energía?  
0. Nada 
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2.9. El tipo de tarea  
0. SI me limita mucho  
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2.10. La cantidad o tipo de tareas que quería hacer  
0. SI me limita mucho  
1. SI me limita un poco  
2. No me limita en absoluto  
FUNCIÓN SOCIAL DURANTE EL ULTIMO MES 










2.12. ¿Se ha sentido muy nervioso/a?  
4. Nada 





2.13.¿Se ha sentido tranquilo/a?  
0. Nada 





2.14. ¿Se ha sentido triste?  
4. Nada 





2.15 ¿Ha sido feliz?  
0. Nada 





2.16 ¿Se ha sentido tan profundamente decaído/a que nada le podía alegrar?  
4. Nada 






 ENERGÍA/ FATIGA (0-16) 
2.17. ¿Se ha sentido con mucha energía?  
0. Nada 
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4. Mucho 
2.18. ¿Se ha sentido agotado/a?  
4. Nada 





2.19. ¿Se ha sentido cansado/a?  
4. Nada 





2.20. ¿Se ha sentido con energía como para hacer las cosas que quería hacer?  
0. Nada 






DISTRÉS RESPECTO A LA SALUD (0-16) 
2.21. ¿Se ha sentido abrumado/a por sus problemas de salud? 
4. Nada 





2.22. ¿Se ha sentido desanimado/a por sus problemas de salud?  
4. Nada 





2.23. ¿Ha sentido desesperación por sus problemas de salud?  
4. Nada 





2.24. ¿Tuvo miedo debido a su salud?  
4. Nada 






FUNCIONAMIENTO COGNITIVO (0-16) 
2.25. ¿Ha tenido dificultades en razonar y resolver problemas? (Por ejemplo hacer 
planes, tomar decisiones, aprender cosas nuevas) 
 
4. Nada 





2.26. ¿Se ha olvidado de cosas que han ocurrido recientemente? 
(Por ejemplo, el lugar donde deja las cosas o sus citas) 
 
4. Nada 
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2.18. ¿Se ha sentido agotado/a?  
4. Nada 





2.19. ¿Se ha sentido cansado/a?  
4. Nada 





2.20. ¿Se ha sentido con energía como para hacer las cosas que quería hacer?  
0. Nada 






DISTRÉS RESPECTO A LA SALUD (0-16) 
2.21. ¿Se ha sentido abrumado/a por sus problemas de salud? 
4. Nada 





2.22. ¿Se ha sentido desanimado/a por sus problemas de salud?  
4. Nada 





2.23. ¿Ha sentido desesperación por sus problemas de salud?  
4. Nada 





2.24. ¿Tuvo miedo debido a su salud?  
4. Nada 






FUNCIONAMIENTO COGNITIVO (0-16) 
2.25. ¿Ha tenido dificultades en razonar y resolver problemas? (Por ejemplo hacer 
planes, tomar decisiones, aprender cosas nuevas) 
 
4. Nada 





2.26. ¿Se ha olvidado de cosas que han ocurrido recientemente? 
(Por ejemplo, el lugar donde deja las cosas o sus citas) 
 
4. Nada 







2.27. ¿Ha tenido problemas para mantener fija su atención en una actividad durante un 
largo periodo de tiempo? 
 
4. Nada 





2.28.¿Ha tenido problemas realizando actividades que implican 
concentración y pensar? 
 
4. Nada 






CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA (0-4) 
2.29. ¿Cómo ha sido la calidad de su vida durante las cuatro últimas semanas? Es decir, ¿cómo le han ido las 
cosas durante estas últimas cuatro semanas? 
4. Muy bien, no podrían ir mejor  
3. Bastante bien  
2. Ni bien ni mal, casi igual   
1. Bastante mal  
0. Muy mal, no podrían ir peor  
TOTAL  
. TRANSICIÓN DE SALUD (0-2) 
2.30¿Cómo evaluaría su salud física y condición emocional ahora en comparación a 
cómo eran hace cuatro semanas? 
 
4. Mucho mejor  
3. Algo mejor  
2. Casi Igual  
1. Algo peor  
0. Mucho peor  
 CALIDAD DE VIDA TOTAL (0-100)  




2.27. ¿Ha tenido problemas para mantener fija su atención en una actividad durante un 
largo periodo de tiempo? 
 
4. Nada 





2.28.¿Ha tenido problemas realizando actividades que implican 
concentración y pensar? 
 
4. Nada 






CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA (0-4) 
2.29. ¿Cómo ha sido la calidad de su vida durante las cuatro últimas semanas? Es decir, ¿cómo le han ido las 
cosas durante estas últimas cuatro semanas? 
4. Muy bien, no podrían ir mejor  
3. Bastante bien  
2. Ni bien ni mal, casi igual   
1. Bastante mal  
0. Muy mal, no podrían ir peor  
TOTAL  
. TRANSICIÓN DE SALUD (0-2) 
2.30¿Cómo evaluaría su salud física y condición emocional ahora en comparación a 
cómo eran hace cuatro semanas? 
 
4. Mucho mejor  
3. Algo mejor  
2. Casi Igual  
1. Algo peor  
0. Mucho peor  
 CALIDAD DE VIDA TOTAL (0-100)  
TOTAL (0-100)  
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Anexo 3. ADHERENCIA CUESTIONARIO DE EVALUACIÓN 
DE LA ADHESIÓN AL TRATAMIENTO ANTIVIRAL (CEAT_VIH) 
3. ADHERENCIA Cuestionario de evaluación de la adhesión al Tratamiento antiviral 
(CEAT_VIH) Remor  
17 mínimo 89 máximo 
3.1. ¿Ha dejado de tomar sus medicamentos en alguna ocasión?  
1. Siempre 
2. Más de la mitad de las veces 
3. Aproximadamente la mitad de las veces 
4. Alguna vez 
5. En alguna ocasión 
 
 




2. Más de la mitad de las veces 
3. Aproximadamente la mitad de las veces 
4. Alguna vez 
5. En alguna ocasión 
 
3.3. Si en alguna ocasión después de tomar sus medicamentos se ha 
encontrado peor, ¿ha dejado de tomarlos? 
 
1. Siempre 
2. Más de la mitad de las veces 
3. Aproximadamente la mitad de las veces 
4. Alguna vez 
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Anexo 3. ADHERENCIA CUESTIONARIO DE EVALUACIÓN 
DE LA ADHESIÓN AL TRATAMIENTO ANTIVIRAL (CEAT_VIH) 
3. ADHERENCIA Cuestionario de evaluación de la adhesión al Tratamiento antiviral 
(CEAT_VIH) Remor  
17 mínimo 89 máximo 
3.1. ¿Ha dejado de tomar sus medicamentos en alguna ocasión?  
1. Siempre 
2. Más de la mitad de las veces 
3. Aproximadamente la mitad de las veces 
4. Alguna vez 
5. En alguna ocasión 
 
 




2. Más de la mitad de las veces 
3. Aproximadamente la mitad de las veces 
4. Alguna vez 
5. En alguna ocasión 
 
3.3. Si en alguna ocasión después de tomar sus medicamentos se ha 
encontrado peor, ¿ha dejado de tomarlos? 
 
1. Siempre 
2. Más de la mitad de las veces 
3. Aproximadamente la mitad de las veces 




5. En alguna ocasión 
3.4. Si en alguna ocasión después de tomar sus medicamentos se ha 
encontrado triste o deprimido, ¿ha dejado de tomarlos? 
 
1. Siempre 
2. Más de la mitad de las veces 
3. Aproximadamente la mitad de las veces 
4. Alguna vez 
5. En alguna ocasión 
 










4. Poco  
5. Nada 
 
3.7. ¿Cómo calificaría la relación que tiene con su médico?  
1. Mala 






5. En alguna ocasión 
3.4. Si en alguna ocasión después de tomar sus medicamentos se ha 
encontrado triste o deprimido, ¿ha dejado de tomarlos? 
 
1. Siempre 
2. Más de la mitad de las veces 
3. Aproximadamente la mitad de las veces 
4. Alguna vez 
5. En alguna ocasión 
 










4. Poco  
5. Nada 
 
3.7. ¿Cómo calificaría la relación que tiene con su médico?  
1. Mala 
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5. Buena 






2. Poca  
1. Nada 
 






2. Pocos  
1. Nada 
 






2. Poco  
1. Nada 
 
3.11. ¿Hasta qué punto se siente capaz de seguir con el tratamiento?  
5. Mucho  
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5. Buena 






2. Poca  
1. Nada 
 






2. Pocos  
1. Nada 
 






2. Poco  
1. Nada 
 
3.11. ¿Hasta qué punto se siente capaz de seguir con el tratamiento?  





2. Poco  
1. Nada 
3.12. ¿Suele tomar los medicamentos a la hora correcta?  
1.Nunca 
2.Alguna vez 




3.13. Cuando los resultados en los análisis son buenos ¿suele su médico 








3.14. ¿Cómo se siente en general desde que ha empezado a tomar 
antirretrovirales? 
 
1. Muy insatisfecho  
2. Insatisfecho  
3. Indiferente  
4. Satisfecho  






2. Poco  
1. Nada 
3.12. ¿Suele tomar los medicamentos a la hora correcta?  
1.Nunca 
2.Alguna vez 




3.13. Cuando los resultados en los análisis son buenos ¿suele su médico 








3.14. ¿Cómo se siente en general desde que ha empezado a tomar 
antirretrovirales? 
 
1. Muy insatisfecho  
2. Insatisfecho  
3. Indiferente  
4. Satisfecho  
5. Muy satisfecho 
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3.15. ¿Cómo valoraría la intensidad de los efectos secundarios 
relacionada con la toma de retrovirales? 
 
1. Muy intensos 
2. Intensos 
3. Medianamente intensos 
4. Poco intensos 
5. Nada intensos 
 
3.16. ¿Cree que pierde tiempo ocupándose de tomar sus 
medicamentos? 
 
1. Mucho tiempo 
2. Bastante tiempo  
3. Regular 
4. Poco tiempo 
5. Nada de tiempo 
 
3.17. ¿Qué evaluación hace de sí mismo respecto de la toma de los 
antirretrovirales? 
 
1. Nada cumplidor 
2. Poco cumplidor 
3. Regular 
4. Bastante cumplido 
5. Muy cumplidor 
 
3.18. ¿Qué dificultad percibe al tomar los medicamentos?  
1. Mucha dificultad 
2. Bastante dificultad 
3. Regular 
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3.15. ¿Cómo valoraría la intensidad de los efectos secundarios 
relacionada con la toma de retrovirales? 
 
1. Muy intensos 
2. Intensos 
3. Medianamente intensos 
4. Poco intensos 
5. Nada intensos 
 
3.16. ¿Cree que pierde tiempo ocupándose de tomar sus 
medicamentos? 
 
1. Mucho tiempo 
2. Bastante tiempo  
3. Regular 
4. Poco tiempo 
5. Nada de tiempo 
 
3.17. ¿Qué evaluación hace de sí mismo respecto de la toma de los 
antirretrovirales? 
 
1. Nada cumplidor 
2. Poco cumplidor 
3. Regular 
4. Bastante cumplido 
5. Muy cumplidor 
 
3.18. ¿Qué dificultad percibe al tomar los medicamentos?  
1. Mucha dificultad 





4. Poca dificultad 
5. Nada de dificultad 
3.19 Desde que está en tratamiento, ¿en alguna ocasión ha dejado de 











3.21. Adhesión global  
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4. Poca dificultad 
5. Nada de dificultad 
3.19 Desde que está en tratamiento, ¿en alguna ocasión ha dejado de 











3.21. Adhesión global  
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Anexo 4. AFRONTAMIENTO. CUESTIONARIO DE ESTRATEGIAS DE 
AFRONTAMIENTO (FONT Y BAYÉS 2001) 
4. AFRONTAMIENTO. Cuestionario de Estrategias de afrontamiento (Font y Cardoso 
2009) 
Indique con un círculo la respuesta adecuada 
1. Nunca 
2. A Veces 
3. Con frecuencia 
4. Siempre 
ESTRATEGIAS COGNITIVAS  
4.1.Pienso “Esto lo tengo que superar yo mismo” 1234 
4.2. Pienso “Tiene algún aspecto positivo” 1234 
4.3. Busco un sentido a mi enfermedad 1234 
4.4. Intento no pensar en ella. Pienso en otras cosas 1234 
4.5. Intento encontrar en mi pasado una explicación a lo que me pasa 1234 
4.6. Pienso “tengo que prepararme para cosas peores”  1234 
4.7. Pienso “Esto ya pasará. Son problemas que solo duran cierto 
tiempo” 
1234 
ESTRATEGIAS CONDUCTUALES  
4.8. Busco información sobre lo que me pasa. 1234 
4.9. Busco ayuda en otras personas 1234 
4.10. Intento solucionar los problemas yo mismo/a 1234 
4.11. Decido yo mismo/a ir al médico inmediatamente 1234 
4.12. Me distraigo con el trabajo o con otras cosas 1234 
4.13. Hago exactamente todo lo que me dicen los médicos 1234 
4.14. Bebo o como cosas que me gustan 1234 
4.15. Disfruto de algunas cosas relacionadas con mi enfermedad: por 
ejemplo, hacer cosas que antes no hacía, hablar con los médicos, etc. 
1234 
4.16. Hablo de ello con algún familiar o amigo/a 1234 
4.17. Salgo menos de casa. Evito hablar de ello con otras personas 1234 
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Anexo 4. AFRONTAMIENTO. CUESTIONARIO DE ESTRATEGIAS DE 
AFRONTAMIENTO (FONT Y BAYÉS 2001) 
4. AFRONTAMIENTO. Cuestionario de Estrategias de afrontamiento (Font y Cardoso 
2009) 
Indique con un círculo la respuesta adecuada 
1. Nunca 
2. A Veces 
3. Con frecuencia 
4. Siempre 
ESTRATEGIAS COGNITIVAS  
4.1.Pienso “Esto lo tengo que superar yo mismo” 1234 
4.2. Pienso “Tiene algún aspecto positivo” 1234 
4.3. Busco un sentido a mi enfermedad 1234 
4.4. Intento no pensar en ella. Pienso en otras cosas 1234 
4.5. Intento encontrar en mi pasado una explicación a lo que me pasa 1234 
4.6. Pienso “tengo que prepararme para cosas peores”  1234 
4.7. Pienso “Esto ya pasará. Son problemas que solo duran cierto 
tiempo” 
1234 
ESTRATEGIAS CONDUCTUALES  
4.8. Busco información sobre lo que me pasa. 1234 
4.9. Busco ayuda en otras personas 1234 
4.10. Intento solucionar los problemas yo mismo/a 1234 
4.11. Decido yo mismo/a ir al médico inmediatamente 1234 
4.12. Me distraigo con el trabajo o con otras cosas 1234 
4.13. Hago exactamente todo lo que me dicen los médicos 1234 
4.14. Bebo o como cosas que me gustan 1234 
4.15. Disfruto de algunas cosas relacionadas con mi enfermedad: por 
ejemplo, hacer cosas que antes no hacía, hablar con los médicos, etc. 
1234 
4.16. Hablo de ello con algún familiar o amigo/a 1234 
4.17. Salgo menos de casa. Evito hablar de ello con otras personas 1234 
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ESTRATEGIAS EMOCIONALES  
4.18. Acepto la situación tal como es. Me resigno  1234 
4.19. Mantengo la esperanza. Me siento optimista 1234 
4.20. Me siento culpable de lo que me pasa 1234 
4.21.Expreso abiertamente mis sentimientos;por ejemplo, si me 
enfado, me quejo, si me siento triste, lo digo 
1234 
4.22. Cuando estoy triste, lo disimulo ante los demás 1234 
4.23. Me desespero, me siento pesimista 1234 




ESTRATEGIAS EMOCIONALES  
4.18. Acepto la situación tal como es. Me resigno  1234 
4.19. Mantengo la esperanza. Me siento optimista 1234 
4.20. Me siento culpable de lo que me pasa 1234 
4.21.Expreso abiertamente mis sentimientos;por ejemplo, si me 
enfado, me quejo, si me siento triste, lo digo 
1234 
4.22. Cuando estoy triste, lo disimulo ante los demás 1234 
4.23. Me desespero, me siento pesimista 1234 
4.24. Hago bromas sobre ello. Me río o ironizo 1234 
TOTAL  
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Anexo 5. APOYO SOCIAL CUESTIONARIO MOS DE APOYO 
SOCIAL 
 
5. APOYO SOCIAL 
CUESTIONARIO MOS DE APOYO SOCIAL (SHERBOURNE C.D. Y STEWART, A.L. 1991) 
APOYO SOCIAL ESTRUCTURAL 
Aproximadamente, ¿Cuántos amigos íntimos o familiares cercanos tiene usted? ______  
(Personas con las que se siente a gusto y puede hablar acerca de todo lo que se le ocurre)  
5.0 Escriba el nº de amigos íntimos y familiares cercanos: ________; ________ 
APOYO SOCIAL FUNCIONAL Todos buscamos a otras personas para encontrar compañía, asistencia 
u otros tipos de ayuda ¿Con qué frecuencia dispone usted de cada uno de los siguientes tipos de apoyo cuando lo 
necesita? 
1. Nunca 
2. Pocas Veces 
3. Algunas veces 
4. La mayoría de las veces 
5. Siempre 
5.1. Alguien que le ayude cuando tenga que estar en la cama  12345 
5.2. Alguien con quien pueda contar cuando necesite hablar 12345 
5.3. Alguien que le aconseje cuando tenga problemas  12345 
5.4. Alguien que le lleve al médico cuando lo necesite 12345 
5.5. Alguien que le muestre amor y afecto  12345 
5.6. Alguien con quien pasar un buen rato 12345 
5.7. Alguien que le informe y le ayude a entender una situación  12345 
5.8. Alguien en quien confiar o con quien hablar de sí mismo y sus preocupaciones 12345 
5.9. Alguien que le abrace 12345 
5.10. Alguien con quien pueda relajarse 12345 
5.11. Alguien que le prepare la comida si no puede hacerlo  12345 
5.12.Alguien cuyo consejo realmente desee  12345 
5.13.Alguien con quien hacer cosas que le ayuden a olvidar sus problemas 12345 
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Anexo 5. APOYO SOCIAL CUESTIONARIO MOS DE APOYO 
SOCIAL 
 
5. APOYO SOCIAL 
CUESTIONARIO MOS DE APOYO SOCIAL (SHERBOURNE C.D. Y STEWART, A.L. 1991) 
APOYO SOCIAL ESTRUCTURAL 
Aproximadamente, ¿Cuántos amigos íntimos o familiares cercanos tiene usted? ______  
(Personas con las que se siente a gusto y puede hablar acerca de todo lo que se le ocurre)  
5.0 Escriba el nº de amigos íntimos y familiares cercanos: ________; ________ 
APOYO SOCIAL FUNCIONAL Todos buscamos a otras personas para encontrar compañía, asistencia 
u otros tipos de ayuda ¿Con qué frecuencia dispone usted de cada uno de los siguientes tipos de apoyo cuando lo 
necesita? 
1. Nunca 
2. Pocas Veces 
3. Algunas veces 
4. La mayoría de las veces 
5. Siempre 
5.1. Alguien que le ayude cuando tenga que estar en la cama  12345 
5.2. Alguien con quien pueda contar cuando necesite hablar 12345 
5.3. Alguien que le aconseje cuando tenga problemas  12345 
5.4. Alguien que le lleve al médico cuando lo necesite 12345 
5.5. Alguien que le muestre amor y afecto  12345 
5.6. Alguien con quien pasar un buen rato 12345 
5.7. Alguien que le informe y le ayude a entender una situación  12345 
5.8. Alguien en quien confiar o con quien hablar de sí mismo y sus preocupaciones 12345 
5.9. Alguien que le abrace 12345 
5.10. Alguien con quien pueda relajarse 12345 
5.11. Alguien que le prepare la comida si no puede hacerlo  12345 
5.12.Alguien cuyo consejo realmente desee  12345 
5.13.Alguien con quien hacer cosas que le ayuden a olvidar sus problemas 12345 
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5.14.Alguien que le ayude en sus tareas domésticas si está enfermo 12345 
5.15.Alguien con quien compartir sus temores o problemas más íntimos 12345 
5.16.Alguien que le aconseje como resolver sus problemas personales  12345 
5.17. Alguien con quien divertirse 12345 
5.18. Alguien que comprenda sus problemas  12345 
5.19.Alguien a quien amar y hacerle sentirse querido 12345 
APOYO SOCIAL INSTRUMENTAL (5.1, 5.4; 5.11; 5.14)  
APOYO SOCIAL EMOCIONAL (5.2;5.3;5.6;5.7;5.8; 5.10,5.12,5.13;5.15;5.16, 
5.17,5.18 
 
APOYO SOCIAL AFECTIVO (5.5.; 5.9; 5.19)  
APOYO SOCIAL TOTAL  
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5.14.Alguien que le ayude en sus tareas domésticas si está enfermo 12345 
5.15.Alguien con quien compartir sus temores o problemas más íntimos 12345 
5.16.Alguien que le aconseje como resolver sus problemas personales  12345 
5.17. Alguien con quien divertirse 12345 
5.18. Alguien que comprenda sus problemas  12345 
5.19.Alguien a quien amar y hacerle sentirse querido 12345 
APOYO SOCIAL INSTRUMENTAL (5.1, 5.4; 5.11; 5.14)  
APOYO SOCIAL EMOCIONAL (5.2;5.3;5.6;5.7;5.8; 5.10,5.12,5.13;5.15;5.16, 
5.17,5.18 
 
APOYO SOCIAL AFECTIVO (5.5.; 5.9; 5.19)  
APOYO SOCIAL TOTAL  
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Anexo 6. ESCALA DE SATISFACCIÓN DE AJUSTE SOCIAL. 
SAAS 
6. ESCALA DE SATISFACCIÓN DE AJUSTE SOCIAL. SAAS  
En qué medida le interesan las siguientes actividades: 
6.1. ¿Tiene usted trabajo o actividad remunerada?: SI/NO  






6.3. Si no tiene trabajo ¿En qué medida le interesa su ocupación principal: 



















6.6. La calidad de su tiempo libre es:  
3. Muy buena 
2. Buena  
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6. ESCALA DE SATISFACCIÓN DE AJUSTE SOCIAL. SAAS  
En qué medida le interesan las siguientes actividades: 
6.1. ¿Tiene usted trabajo o actividad remunerada?: SI/NO  






6.3. Si no tiene trabajo ¿En qué medida le interesa su ocupación principal: 



















6.6. La calidad de su tiempo libre es:  
3. Muy buena 






6.7. ¿Con qué frecuencia busca las relaciones de tus familiares?  
3. Muy frecuentemente 
2.Frecuentemente 
1.Raras veces 
0. Nunca  
 
6.8. ¿Cómo son las relaciones con su familia?  
3. Muy buenas 
2. Buenas 
1. Aceptables  
0. Insatisfactorias 
 
6.9. A parte de su familia, se relaciona con:  
3. Muchas personas 
2. Algunas personas 
1. Pocas personas  
0. Nadie  
 
6.10. ¿Intenta establecer relaciones con otras personas?  
3. Muy activamente 
2. Activamente 
1. Moderadamente  
0. De ninguna forma 
 
6.11. ¿Cómo calificaría usted las relaciones con otras personas? 
3. Muy buenas 
2. Buenas 
1. Aceptables  
0. Insatisfactorias  
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2. Bastante 
1. Un poco 
0. Nada 
6.13. ¿Con qué frecuencia buscan contacto con usted otras personas?  
3. Siempre 
2. La mayor parte del tiempo 
1. Rara vez  
0. Nunca 
 
6.14. ¿Respeta las normas sociales, las buenas maneras, los modales? 
3. Siempre 
2. La mayor parte del tiempo 
1. Rara vez  
0. Nunca 
 




0. Nada en absoluto 
 
6.16. ¿Le gusta buscar información sobre cosas, situaciones, que le ayuden a 
comprender mejor determinadas situaciones?  
3. Mucho 
2. Moderadamente 
1. Un poco 
0. Nada en absoluto 
 
6.17. ¿Estáinteresado en la información científica, técnica y cultural? 
3. Mucho 
2. Moderadamente 
1. Un poco 
0. Nada en absoluto 
 
6.18. ¿Con qué frecuencia le resulta difícil expresar sus opiniones a la gente? 
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1. La mayor parte del tiempo 
2. Alguna vez 
3. Nunca 
 
6.19. ¿Con qué frecuencia se siente rechazado o excluido de su círculo? 
0. Siempre 
1. La mayor parte del tiempo 
2. Alguna vez 
3. Nunca 
 
6.20. ¿Hasta qué punto piensa que su aspecto físico es importante? 
3. Siempre 
2. La mayor parte del tiempo 
1. Rara vez  
0. Nunca 
 
6.21. ¿En qué medida tiene dificultades para manejar recursos e ingresos? 
0. Siempre 
1. La mayor parte del tiempo 
2. Rara vez  
3. Nunca 
 
6.22. ¿Se siente capaz de organizar su entorno según sus deseos y necesidades? 
3. Siempre 
2. La mayor parte del tiempo 
1.Rara vez  
0. Nunca 
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AJUSTE SOCIAL TOTAL(0-60)  
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Investigadora principal:  
 
Carmen Vicioso Etxebarria, Con D.N.I.30575549Q; Asociación de lucha contra 
el SIDA y Autoapoyo t4, C/ Alda Urquijo, 28. 48013 Bilbao. 
Alumna de la Facultad de Psicología de la Universidad del País Vasco/ Euskal 
Herriko Unibersitatea (UPV/EHU). 
Departamento: Procesos Psicológicos Básicos y su Desarrollo. 
Programa de Doctorado “Individuo, Grupo, Organización y Cultura”. 
 
Título del estudio: 
“Afrontamiento al VIH, Apoyo social yAdherencia como factores mediadores 
en la calidad de vidaen personas con VIH en tratamiento antirretroviral con o 
sindiagnósticos múltiples porabuso de drogas, o trastorno mental” 
El Objetivo del estudio es analizar la calidad de vida en función de factores de 
riesgo; como consumo de drogas o comorbilidad psiquiátrica, y menor 
probabilidad de factores protectores para la salud, como el apoyo social o los 
estilos de afrontamiento. En este estudio se analizará la calidad de vida de las 
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personas con VIH en tratamiento antirretroviral. 
Método. 
Se procede a la selección de la muestra siguiendo el criterio de informar a los 
pacientes que acuden a consulta durante el periodo seleccionado. La muestra se 
toma seleccionando a 4 personas consecutivas cada día, tomando como base los 
criterios de ser VIH positivo, estar en tratamiento antirretroviral al menos 
durante tres meses como mínimo. La persona de contacto será el clínico del 
hospital seleccionado o el psicólogo/a o educador/a en el caso de los centros de 
atención psicosocial, quien informa a las personas que acuden a su cita del 
estudio que se está realizando. 
Centros Participantes: 
Hospital de Basurto. Servicio de Enfermedades Infecciosas 
Hospital Donostia. Servicio de Enfermedades Infecciosas 
Asociación t4 de Lucha contra el sida y Autoapoyo 
Comisión Ciudadana Antisida de Bizkaia. 
Los criterios de inclusión en este estudio son: tener infección por VIH y recibir 
tratamiento antirretroviral durante al menos 3 meses en la Comunidad 
Autónoma del País Vasco y aceptar voluntariamente participar en el estudio.  
La información será procesada durante el análisis de los resultados obtenidos y 
aparecerá en los informes finales. En ningún caso será posible identificarle, 
garantizándole la confidencialidad de la información obtenida en cumplimiento 
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Se solicita participación consistente en realizar un cuestionario de 
aproximadamente 20 minutos de duración de una sola vez. 
Grupo 1 (50): Personas con VIH en tratamiento antirretroviral y no 
tratamiento psiquiátrico/ drogodependencia a opiáceos en tratamiento con 
metadona. N: 40:  
Grupo 2 (25): Personas con VIH en tratamiento antirretroviral y 
tratamiento psiquiátrico 
Grupo 3 (25): Personas con VIH en tratamiento antirretroviraly con 
drogodependencia a opiáceos y en tratamiento con metadonay/o 
tratamiento psiquiátrico 
 
Se garantiza el derecho a la voluntariedad. Solo acceden al estudio aquellas 
personas que previamente hayan recibido toda esta información por parte de la 
persona responsable del Centro. 
 
Tratamiento de los datos y confidencialidad 
Se solicita su consentimiento para la utilización de sus datos para el desarrollo 
del proyecto. Se garantiza el derecho a la confidencialidad de los datos.Tanto los 
datos personales (edad, sexo, raza) como los datos de salud, como la muestra 
para investigación, se recogerán empleando un procedimiento de codificación 
Beneficios y atención:  
Los datos recogidos en este estudio podrán derivar en un mayor conocimiento 
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de la enfermedad objeto de estudio. 
La participación es totalmente voluntaria y la relación con el equipo no se verá 
afectada. 
 
Revocación del consentimiento.  
Puede revocar en cualquier momento su participación sin necesidad de dar 
explicaciones. En este caso no se recogerán datos.  
Los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición se pueden 
ejercitar ante el Investigador que le informa. 
 
Para participar es preciso firmar el presente escrito: 
 
Yo,………………………………………………………..:…………. 
Consiento en participar en el estudio mencionado, conozco las 
condiciones, tiempo de duración, carácter gratuito y anónimo del mismo). 
Una vez iniciado el estudio, puede dejar de participar en el mismo en 
cualquier momento.  
  
Ypara que así conste firmo la presente en 
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